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Préface  de  la  première  édition 

Lorsque  Thibaut  Leemrijse  m'a  demandé,  voici  plusieurs  mois,  de  rédiger  quelques  mots,  en  guise  de  préface  pour  le  présent 
ouvrage,  ma  première  réaction  fut  de  refuser  puisque,  même  si  j'ai  partagé  la  vie  de  Bernard  Valtin  durant  plus  de  quarante 
ans,  je  n'ai  pas  la  moindre  compétence  dans  le  domaine  qui  fut  sa  spécialité. 

Si  j'ai  cependant  fini  par  accepter  d'écrire  ces  quelques  lignes,  c'est  parce  que  je  sais  que,  par-delà  le  savoir  et  la  compétence 
professionnelle,  la  question  de  leur  transmission  occupait  une  place  essentielle  dans  les  préoccupations  de  Bernard.  J'ai  cru 
aussi  comprendre  que  ce  souci  est  non  moins  essentiel  dans  l'esprit  de  Thibaut.  Aussi,  ai-je  supposé  que  c'est  certainement 
pour  cette  raison  qu'il  m'a  sollicitée.  Je  me  rappelle  en  effet  très  précisément  l'époque  de  sa  rencontre  avec  Bernard  et,  en 
particulier,  la  communauté  d'intérêt  qui  les  a conduits  par  la  suite  à élaborer  en  commun  divers  importants  ouvrages,  non 
pas  comme  un  maître  et  un  élève,  mais  plutôt  en  praticiens  et  chercheurs  qui,  quoique  de  génération  différente,  sont  mus  par 
le  même  désir  de  divulguer  et  ainsi  de  partager  le  résultat  de  leurs  travaux  afin  de  contribuer  autant  que  faire  se  peut  à l'ac- 
croissement de  la  connaissance  et  à l'amélioration  des  techniques  chirurgicales  susceptibles  d'en  résulter.  Surtout,  je  pense 
avoir  également  compris  que,  par-delà  la  progression  des  techniques,  c'est  en  avant  tout  aux  malades  que  l'un  et  l'autre  n'ont 
jamais  cessé  de  penser. 

Je  me  rappelle  aussi  les  circonstances  dans  lesquelles  naquit  le  projet  du  livre.  Lorsque  Thibaut  vint  le  trouver  pour  lui  propo- 
ser de  travailler  avec  lui  à cette  tâche  ambitieuse,  Bernard  pensait  mettre  bientôt  un  terme  à sa  carrière  de  chirurgien  et 
d'enseignant.  Néanmoins,  il  se  laissa  sans  grande  difficulté  convaincre  par  son  plus  jeune  collègue  et  ami.  Encore  ignorant  de 
la  maladie  qui  devait  l'emporter,  il  se  lança  donc  avec  lui  dans  l'entreprise  avec  d'autant  plus  d'enthousiasme  qu'il  pensait  qu'il 
s'agirait  là  de  sa  dernière  contribution  scientifique  avant  une  retraite  mûrement  décidée. 

Le  destin  n'a  pas  voulu  qu'il  voie  l'achèvement  de  ce  projet  qui  lui  tenait  tant  à cœur.  J'imagine  cependant  qu'il  aurait  été 
enchanté  par  le  livre  dont  la  parution  aujourd'hui  doit  tout  à la  détermination  de  Thibaut  qui,  durant  deux  longues  années, 
a poursuivi  seul  et  mené  à terme  un  ouvrage  initialement  conçu  à deux.  C'est  pourquoi  je  crois  pouvoir,  au  nom  de  Bernard 
Valtin,  lui  transmettre,  ainsi  qu'à  toutes  celles  et  ceux  qui  ont  contribué  à cette  entreprise,  un  grand  remerciement. 

Monique  Valtin 
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Faire  la  synthèse  de  l'ensemble  des  données  concernant  la  pathologie  du  pied  et  de  la  cheville  nous  semblait,  à Bernard  Valtin 
et  moi-même,  important.  L'exprimer  et  la  rédiger  en  français  dans  un  ouvrage  collectif  comprenant  de  nombreux  auteurs 
européens  devait  être  pour  nous  un  gage  de  promotion  de  nos  connaissances  sur  le  sujet.  Le  lecteur,  qu'il  soit  soignant  para- 
médical,  médecin  rhumatologue  ou  rééducateur,  chirurgien  orthopédiste,  spécialisé  ou  non  en  pathologie  du  pied,  trouvera 
des  réponses  à ses  questions  ou  des  voies  de  réflexion.  Cette  idée  nous  tenait  à cœur  depuis  longtemps  et  sur  ces  trois  der- 
nières  années,  nous  l'avons  formalisée  au  travers  de  cet  ouvrage.  Commencé  avec  Bernard  Valtin,  qui  me  fit  l'honneur  de  sa 
confiance  et  de  son  enseignement  pendant  plus  de  dix  ans,  cet  ouvrage  n'a  pas  pu  être  terminé  ensemble  car  il  nous  a mal- 
heureusement quitté  trop  tôt. 

Bernard  Valtin  présentait  un  cursus  méconnu,  d'abord  en  chirurgie  de  la  main,  avec  de  très  nombreuses  publications  sur  le 
sujet  dont  il  me  disait  en  souriant  : «j'ai  beaucoup  parlé  de  chirurgie  de  la  main  alors  que  j'avais  peu  d'expérience  puis  j'ai 
beaucoup  moins  publié  sur  le  pied  dont  j'avais  une  certaine  expérience...  ».  Son  travail  en  ce  domaine  est  cependant  majeur. 
La  chirurgie  de  la  polyarthrite  dont  il  affectionnait  particulièrement  ses  malades  chroniques,  étant  lui-même  passionné  de 
relation  humaine  et  des  subtilités  de  l'esprit,  lui  tenait  à cœur  et  il  revendiquait  une  chirurgie  efficace  et  fiable  qui  soulage  ces 
patients  fort  affectés  par  leurs  douleurs  articulaires.  Ses  exposés  sur  les  griffes  d'orteils  étaient  passionnants  car  il  était  bien 
conscient  que  le  plus  petit  défaut  résiduel  suite  à une  chirurgie  étendue  de  l'avant-pied  laissera,  principalement  au  niveau 
d'un  orteil,  au  patient  et  le  plus  souvent  à la  patiente  une  sensation  d'échec  mal  toléré  de  tous.  On  se  souvient  d'un  de  ses 
aphorismes  : «La  chirurgie  du  pied  est  l'oubliée  de  l'orthopédiste,  la  chirurgie  des  orteils  reste  l'oubliée  du  chirurgien  du 
pied».  Il  décrivit,  de  façon  indépendante,  le  syndrome  de  compression  du  nerf  plantaire  latéral,  sujet  qui  le  passionnera  et  le 
fera  retourner  au  laboratoire  d'anatomie  afin  de  comprendre  au  mieux  les  différents  sites  de  compression  auxquels  ce  nerf 
peut  être  soumis.  De  même,  sa  technique  originale  de  reconstruction  des  hallux  varus  iatrogènes,  basée  sur  le  transfert  du 
premier  interosseux  est  logique  sur  le  plan  des  transferts  tendineux.  Irrité  par  le  massacre  de  la  chirurgie  de  résection,  il  fus- 
tige l'intervention  de  Keller,  parfois  réalisée  sur  des  jeunes  patientes  et  dénonçait,  comme  on  le  sait  maintenant,  le  nombre 
de  complications  secondaires  à cette  technique. 

Il  fut  un  acteur  incontesté  du  groupe  Pied  Innovation  qui  suscita  de  nombreuses  publications  et  de  congrès.  Il  fut  à l'origine 
avec  ses  amis  du  groupe,  du  concept  de  la  reconstruction  de  l'avant-pied  qui  suscita  l'envolée  de  la  chirurgie  de  l'avant-pied 
en  France  comme  la  scarf-connexion,  il  organisa  le  congrès  sur  le  Weil,  plus  Weil  que  Weil  et  j'oublie  tant  de  choses... 

Travail  majeur  de  sa  carrière,  il  coordonne  la  première  monographie  sur  la  chirurgie  de  l'avant-pied,  dans  les  cahiers  d'ensei- 
gnement de  la  Sofcot,  à la  demande  de  Monsieur  Jacques  Duparc.  Il  décrira  entre  autres,  dans  ceux  de  l'EFORT,  l'ostéotomie 
de  Weil,  les  griffes  d'orteils,  participera  à la  table  ronde  de  la  Sofcot  sur  l'hallux  rigidus  et  celle  de  2002  sur  la  chirurgie  de 
l'avant-pied.  Il  me  fit  l'honneur  de  coordonner  avec  lui,  la  réédition  du  cahier  d'enseignement  de  la  Sofcot  sur  la  chirurgie  de 
l'avant-pied  qui  sera  largement  retravaillée. 

Son  rôle  dans  les  sociétés  fut  très  important  en  France  comme  au  niveau  européen  : en  1992,  le  groupe  de  réflexion  Pied 
Innovation  est  formé,  travaillant  en  étroite  collaboration  avec  des  sociétés  industrielles  et  aura  un  rôle  fondamental  dans 
l'essor  de  cette  chirurgie  en  France.  Bernard  Valtin,  avec  d'autres,  forme  le  Groupe  d'Étude  du  Pied  en  1993,  société  chirurgicale 
indépendante,  qui  deviendra  ensuite  l'Association  française  de  chirurgie  du  pied  que  nous  connaissons  actuellement.  Vers  les 
années  1995,  on  lui  propose  la  présidence  de  l’European  Foot  and  Ankle  Society  qui  sous  son  impulsion  sera  l'union  de  l’Euro- 
pean  Fédération  et  \European  Society  of  Foot  and  Ankle  Surgeon.  Il  préside  le  premier  congrès  européen  à Paris,  uniquement 
en  anglais,  ce  qui  fera  grimacer  nombre  de  chirurgiens  du  pays... 

C'est  aussi  un  des  membres  fondateurs  du  diplôme  interuniversitaire  de  chirurgie  du  pied  dont  il  restera  un  des  enseignants 
hors  pair.  Il  est,  au  sein  du  groupe  Pied  Innovation  et  ailleurs,  un  passionné  de  la  réflexion,  du  juste,  du  concept  qui  marche  et 
qui  nous  aide;  il  réprime  le  raisonnement  purement  théorique... 

Cet  homme  aux  grandes  qualités  humaines,  un  maître  et  un  ami  me  manquent,  lui  qui  rechercha  toute  sa  vie  la  perfection 
de  l'acte  chirurgical  et  le  soulagement  de  ses  malades.  Que  cet  ouvrage  soit  un  hommage  à ce  qu'il  a fait  et  apporté  à la 
chirurgie  du  pied  en  France  et  en  Europe  et  ce  travail  accompli  témoin  de  notre  amitié. 

Ce  traité  s'articule  en  trois  parties  : la  première  concerne  des  notions  fondamentales  qui  sont  indispensables  pour  faire  pro- 
gresser notre  réflexion  même  si  elles  sont  parfois  difficiles  à maîtriser  et  à comprendre;  une  deuxième  partie  de  techniques 
chirurgicales  reconnues  et  détaillées  par  de  nombreux  auteurs  qui  font  autorité  sur  le  sujet;  et  une  troisième  partie  médico- 
chirurgicale  car  le  pied  reste  souvent  le  témoin  ou  la  victime  d'une  pathologie  sous  jacente  qu'il  ne  faut  pas  mésestimer. 
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D'un  point  de  vue  sémantique,  cet  ouvrage  s'appuie  sur  la  nomenclature  internationale  francisée.  On  parlera  donc,  entre 
autres,  de  talus,  de  naviculaire  ou  de  calcanéus...  La  latéralité  se  décline  en  « médial  ou  latéral  » mais  nous  avons  conservé,  par 
soucis  de  compréhension  de  la  tradition  et  de  l'expérience  de  chacun  de  nous,  les  termes  « interne  et  externe»  lorsqu'il  s'agit 
de  rotation  de  l'ensemble  d'un  segment.  Dans  le  même  ordre  d'idée,  les  termes  «supérieur  et  inférieur»  ne  se  sont  pas  encore 
substitués  à la  terminologie  «crâniale  et  caudale»  moins  implicitement  compréhensible.  Cependant,  on  retrouve  parfois 
certaines  structures  sous  des  appellations  multiples  car  l'usage  n'a  pas  encore  permis  de  les  unifier,  je  pense  particulièrement 
à l'articulation  de  la  cheville  qui  se  voudra  parfois  tibiotalienne  ou  talocrurale.  Un  choix  délibéré  de  mise  en  page  des  diffé- 
rentes  illustrations,  quelque  peu  moins  habituel  de  l'avant  pied,  se  fera  en  position  anatomique,  orteil  vers  le  bas,  comme  si 
nous  observions  le  patient  en  face  de  nous. 

Pour  clôturer  cet  avant-propos,  je  tiens  à remercier  chaleureusement  tous  ceux  qui  m'ont  soutenu  et  aidé  dans  la  réalisation 
de  ce  traité  : Catherine  et  nos  enfants,  privés  de  nombreuses  heures  de  présence;  mes  collaborateurs  directs,  Bernhard  Devos 
Bevernage,  Pierre  Maldague  et  Paul-André  Deleu  toujours  positifs  et  participants  sans  compter  dans  la  finalisation,  la  traduc- 
tion et  la  relecture  des  chapitres;  tous  les  auteurs  que  vous  pouvez  lire  en  liminaire,  qui  m'ont  fait  confiance  sur  la  réalité  de 
ce  projet  et  dont  chacun  est  responsable  de  sa  qualité;  Antoine  de  Gheldere  pour  l'énorme  travail  de  traduction  des  docu- 
ments anglais;  Priscilla  D'Agostino  pour  la  traduction  des  textes  italiens;  Christian  Delloye,  mon  chef  de  service  pour  sa 
compréhension  et  Monique  Francoisse,  ma  secrétaire  qui  mit  en  frappe  des  milliers  de  mots  de  cet  ouvrage. 

Je  vous  souhaite  dès  maintenant  une  excellente  lecture. 

Thibaut  Leemrijse 
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Faire  la  synthèse  de  l'ensemble  des  données  concernant  la  pathologie  du  pied  et  de  la  cheville  nous  semblait,  à Bernard  Valtin 
et  moi-même,  important.  L'exprimer  et  la  rédiger  en  français  dans  un  ouvrage  collectif  comprenant  de  nombreux  auteurs 
européens  devait  être  pour  nous  un  gage  de  promotion  de  nos  connaissances  sur  le  sujet.  Le  lecteur,  qu'il  soit  soignant  para- 
médical,  médecin  rhumatologue  ou  rééducateur,  chirurgien  orthopédiste,  spécialisé  ou  non  en  pathologie  du  pied,  trouvera 
des  réponses  à ses  questions  ou  des  voies  de  réflexion.  Cette  idée  nous  tenait  à cœur  depuis  longtemps  et  sur  ces  trois  der- 
nières  années,  nous  l'avons  formalisée  au  travers  de  cet  ouvrage.  Commencé  avec  Bernard  Valtin,  qui  me  fit  l'honneur  de  sa 
confiance  et  de  son  enseignement  pendant  plus  de  dix  ans,  cet  ouvrage  n'a  pas  pu  être  terminé  ensemble  car  il  nous  a mal- 
heureusement quitté  trop  tôt. 

Bernard  Valtin  présentait  un  cursus  méconnu,  d'abord  en  chirurgie  de  la  main,  avec  de  très  nombreuses  publications  sur  le 
sujet  dont  il  me  disait  en  souriant  : «j'ai  beaucoup  parlé  de  chirurgie  de  la  main  alors  que  j'avais  peu  d'expérience  puis  j'ai 
beaucoup  moins  publié  sur  le  pied  dont  j'avais  une  certaine  expérience...  ».  Son  travail  en  ce  domaine  est  cependant  majeur. 
La  chirurgie  de  la  polyarthrite  dont  il  affectionnait  particulièrement  ses  malades  chroniques,  étant  lui-même  passionné  de 
relation  humaine  et  des  subtilités  de  l'esprit,  lui  tenait  à cœur  et  il  revendiquait  une  chirurgie  efficace  et  fiable  qui  soulage  ces 
patients  fort  affectés  par  leurs  douleurs  articulaires.  Ses  exposés  sur  les  griffes  d'orteils  étaient  passionnants  car  il  était  bien 
conscient  que  le  plus  petit  défaut  résiduel  suite  à une  chirurgie  étendue  de  l'avant-pied  laissera,  principalement  au  niveau 
d'un  orteil,  au  patient  et  le  plus  souvent  à la  patiente  une  sensation  d'échec  mal  toléré  de  tous.  On  se  souvient  d'un  de  ses 
aphorismes  : «La  chirurgie  du  pied  est  l'oubliée  de  l'orthopédiste,  la  chirurgie  des  orteils  reste  l'oubliée  du  chirurgien  du 
pied».  Il  décrivit,  de  façon  indépendante,  le  syndrome  de  compression  du  nerf  plantaire  latéral,  sujet  qui  le  passionnera  et  le 
fera  retourner  au  laboratoire  d'anatomie  afin  de  comprendre  au  mieux  les  différents  sites  de  compression  auxquels  ce  nerf 
peut  être  soumis.  De  même,  sa  technique  originale  de  reconstruction  des  hallux  varus  iatrogènes,  basée  sur  le  transfert  du 
premier  interosseux  est  logique  sur  le  plan  des  transferts  tendineux.  Irrité  par  le  massacre  de  la  chirurgie  de  résection,  il  fus- 
tige l'intervention  de  Keller,  parfois  réalisée  sur  des  jeunes  patientes  et  dénonçait,  comme  on  le  sait  maintenant,  le  nombre 
de  complications  secondaires  à cette  technique. 

Il  fut  un  acteur  incontesté  du  groupe  Pied  Innovation  qui  suscita  de  nombreuses  publications  et  de  congrès.  Il  fut  à l'origine 
avec  ses  amis  du  groupe,  du  concept  de  la  reconstruction  de  l'avant-pied  qui  suscita  l'envolée  de  la  chirurgie  de  l'avant-pied 
en  France  comme  la  scarf-connexion,  il  organisa  le  congrès  sur  le  Weil,  plus  Weil  que  Weil  et  j'oublie  tant  de  choses... 

Travail  majeur  de  sa  carrière,  il  coordonne  la  première  monographie  sur  la  chirurgie  de  l'avant-pied,  dans  les  cahiers  d'ensei- 
gnement de  la  Sofcot,  à la  demande  de  Monsieur  Jacques  Duparc.  Il  décrira  entre  autres,  dans  ceux  de  l'EFORT,  l'ostéotomie 
de  Weil,  les  griffes  d'orteils,  participera  à la  table  ronde  de  la  Sofcot  sur  l'hallux  rigidus  et  celle  de  2002  sur  la  chirurgie  de 
l'avant-pied.  Il  me  fit  l'honneur  de  coordonner  avec  lui,  la  réédition  du  cahier  d'enseignement  de  la  Sofcot  sur  la  chirurgie  de 
l'avant-pied  qui  sera  largement  retravaillée. 

Son  rôle  dans  les  sociétés  fut  très  important  en  France  comme  au  niveau  européen  : en  1992,  le  groupe  de  réflexion  Pied 
Innovation  est  formé,  travaillant  en  étroite  collaboration  avec  des  sociétés  industrielles  et  aura  un  rôle  fondamental  dans 
l'essor  de  cette  chirurgie  en  France.  Bernard  Valtin,  avec  d'autres,  forme  le  Groupe  d'Étude  du  Pied  en  1993,  société  chirurgicale 
indépendante,  qui  deviendra  ensuite  l'Association  française  de  chirurgie  du  pied  que  nous  connaissons  actuellement.  Vers  les 
années  1995,  on  lui  propose  la  présidence  de  l’European  Foot  and  Ankle  Society  qui  sous  son  impulsion  sera  l'union  de  l’Euro- 
pean  Fédération  et  \European  Society  of  Foot  and  Ankle  Surgeon.  Il  préside  le  premier  congrès  européen  à Paris,  uniquement 
en  anglais,  ce  qui  fera  grimacer  nombre  de  chirurgiens  du  pays... 

C'est  aussi  un  des  membres  fondateurs  du  diplôme  interuniversitaire  de  chirurgie  du  pied  dont  il  restera  un  des  enseignants 
hors  pair.  Il  est,  au  sein  du  groupe  Pied  Innovation  et  ailleurs,  un  passionné  de  la  réflexion,  du  juste,  du  concept  qui  marche  et 
qui  nous  aide;  il  réprime  le  raisonnement  purement  théorique... 

Cet  homme  aux  grandes  qualités  humaines,  un  maître  et  un  ami  me  manquent,  lui  qui  rechercha  toute  sa  vie  la  perfection 
de  l'acte  chirurgical  et  le  soulagement  de  ses  malades.  Que  cet  ouvrage  soit  un  hommage  à ce  qu'il  a fait  et  apporté  à la 
chirurgie  du  pied  en  France  et  en  Europe  et  ce  travail  accompli  témoin  de  notre  amitié. 

Ce  traité  s'articule  en  trois  parties  : la  première  concerne  des  notions  fondamentales  qui  sont  indispensables  pour  faire  pro- 
gresser notre  réflexion  même  si  elles  sont  parfois  difficiles  à maîtriser  et  à comprendre;  une  deuxième  partie  de  techniques 
chirurgicales  reconnues  et  détaillées  par  de  nombreux  auteurs  qui  font  autorité  sur  le  sujet;  et  une  troisième  partie  médico- 
chirurgicale  car  le  pied  reste  souvent  le  témoin  ou  la  victime  d'une  pathologie  sous  jacente  qu'il  ne  faut  pas  mésestimer. 
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D'un  point  de  vue  sémantique,  cet  ouvrage  s'appuie  sur  la  nomenclature  internationale  francisée.  On  parlera  donc,  entre 
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certaines  structures  sous  des  appellations  multiples  car  l'usage  n'a  pas  encore  permis  de  les  unifier,  je  pense  particulièrement 
à l'articulation  de  la  cheville  qui  se  voudra  parfois  tibiotalienne  ou  talocrurale.  Un  choix  délibéré  de  mise  en  page  des  diffé- 
rentes  illustrations,  quelque  peu  moins  habituel  de  l'avant  pied,  se  fera  en  position  anatomique,  orteil  vers  le  bas,  comme  si 
nous  observions  le  patient  en  face  de  nous. 

Pour  clôturer  cet  avant-propos,  je  tiens  à remercier  chaleureusement  tous  ceux  qui  m'ont  soutenu  et  aidé  dans  la  réalisation 
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ce  projet  et  dont  chacun  est  responsable  de  sa  qualité;  Antoine  de  Gheldere  pour  l'énorme  travail  de  traduction  des  docu- 
ments anglais;  Priscilla  D'Agostino  pour  la  traduction  des  textes  italiens;  Christian  Delloye,  mon  chef  de  service  pour  sa 
compréhension  et  Monique  Francoisse,  ma  secrétaire  qui  mit  en  frappe  des  milliers  de  mots  de  cet  ouvrage. 

Je  vous  souhaite  dès  maintenant  une  excellente  lecture. 

Thibaut  Leemrijse 
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Avant-propos  de  la  deuxième 
édition 


Cette  deuxième  édition  a bénéficié  d'une  belle  mise  à jour  et  on  se  rend  compte  comme  en  cinq  ans,  les  idées  changent  et 
évoluent.  Avec  mes  amis  Jean-Luc  Besse  et  Bernhard  Devos  Bevernage,  tout  en  restant  sous  l'égide  de  Bernard  Valtin,  nous 
avons  réalisé  cette  deuxième  édition,  largement  actualisée  et  modifiée. 

Ce  volume  recueille  l'opinion  de  nombreux  chirurgiens  européens  et  je  les  remercie  de  cette  nouvelle  participation.  Une 
nouvelle  répartition  des  techniques  chirurgicales  dites  percutanées  ou  mini-invasives  a été  proposée.  Ces  techniques  sont 
incluses  comme  une  variante  au  chapitre  auquel  elles  se  réfèrent.  Il  faudra  très  certainement  de  nombreuses  années  et  des 
analyses  prospectives  de  qualité  pour  juger  avec  réalisme  le  bénéfice  réel  qu'offrent  ces  techniques  aux  patients.  Actuellement, 
aucune  preuve  n'a  été  apportée.  Cela  ne  veut  certainement  pas  dire  qu'elles  doivent  être  occultées.  Nous  les  avons  décrites 
avec  soin  avec  l'aide  de  l'école  espagnole.  Je  remercie  vivement  Mariano  Del  Prado  et  Edouard  Rabat  pour  le  travail  qu'ils  ont 
réalisé;  je  remercie  également  Karim  Tribak  qui  a assuré  la  relecture  des  traductions  espagnoles. 

Les  possibilités  thérapeutiques  de  la  chirurgie  par  voie  arthroscopique  sont  en  large  expansion  et  Bernhard  Devos  Bevernage 
nous  fait  partager  sa  grande  expérience  dans  le  domaine.  Ces  techniques  arthroscopiques,  tout  comme  les  chirurgies  de  type 
« A/l  /S  »,  ont  été  intégrées  au  sein  de  chaque  chapitre  comme  une  alternative  thérapeutique.  Les  indications,  avantages  et 
limites  de  chaque  approche  commencent  à mieux  se  définir  et  dès  lors  apportent  au  patient  un  véritable  bénéfice. 

Avec  Jean-Luc  Besse,  nous  avons  repris  les  techniques  fondamentales  de  la  chirurgie  de  la  cheville,  de  l'arrière-  et  de  l'avant- 
pied.  Il  est  essentiel  de  parfaitement  maîtriser  les  techniques  de  correction  de  l'hallux  valgus,  la  triple  arthrodèse  ou  l'arthro- 
dèse de  cheville.  La  prothèse  totale  de  cheville  passionne  toujours  les  auteurs  mais  les  complications,  attendues  ou  inattendues, 
sont  loin  d'être  exceptionnelles.  Tout  n'a  pas  été  dit  dans  le  domaine  et  il  faut  poursuivre  une  recherche  et  une  analyse  vigi- 
lante et  incessante  afin  de  déterminer  les  facteurs  influant  la  qualité  des  résultats. 

Je  vous  souhaite  une  belle  lecture,  ce  traité  essaie  de  vous  guider  et  de  vous  aider  dans  les  choix  thérapeutiques  que  vous 
rencontrez  dans  votre  pratique  quotidienne  de  la  pathologie  du  pied  et  de  la  cheville.  Je  tiens  à remercier  tous  les  interve- 
nants qui  ont  participé  à ce  nouveau  livre,  l'éditeur  pour  sa  confiance  et  la  qualité  de  son  travail,  et  je  vous  remercie  avant 
tout  vous,  lecteurs,  qui  m'avez  fait  l'honneur  d'épuiser  la  première  édition  de  cet  ouvrage. 

Thibaut  Leemrijse 
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Abréviations 


ABH 

abducteur  de  l'hallux 

ABI 

ankle-brachial  index 

ADDHB 

adductor  hallucis  brevis 

ADH 

adducteur  hallucis 

ADSR 

algodystrophie  sympathique  réflexe 

AFO 

ankle-foot  orthesis 

AIM 

angle  intermétatarsien 

AINS 

anti-inflammatoire  non  stéroïdien 

AIR 

axe  instantané  de  rotation 

AMM 

autorisation  de  mise  sur  le  marché 

AMP 

angle  métatarsophalangien 

ALR 

anesthésie  locorégionale 

AOFAS 

American  Orthopaedic  Foot  and  Ankle  Society 

APS 

appareil  phalangosésamoïdien 

AQM 

analyse  quantifiée  de  la  marche 

ARM 

angiographie  par  résonance  magnétique 

ATTC 

arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne 

ATTS 

anterior  tarsal  tunnel  syndrome 

BDC 

baropodométrie  dynamique  chronologique 

BDS 

baropodométrie  dynamique  synthétique 

BMP 

bone  morphogenetic  proteins 

BMR 

bacille  multirésistant 

CAD/CAM 

computer-aided  design/computer-aided  manufacturing 

CDUS 

color  Doppler  ultrasonography 

CF 

court  fibulaire 

CFO 

court  fléchisseur  des  orteils 

CIR 

centre  instantané  de  rotation 

CN 

calcanéonaviculaire 

CORA 

center  of  rotation  of  angulation 

CPM 

continuous  passive  motion 

CRI 

Club  rhumatismes  et  inflammation 

CROW 

Charcot  restraining  orthotic  walker 

CT 

computed  tomography 

DAS 

disease  activity  score 

DASA 

distal  articular  set  angle 

DB 

dorsal  bunion 

DBM 

demineralized  bone  matrix 

DMAA 

distal  metatarsal  articular  angle 

DMMO 

distal  mini-invaswe  metatarsal  osteotomy 

EDB 

extensor  digitorum  b revis 

EDL 

extensor  digitorum  longus 

EHB 

court  extenseur  de  l'hallux 

EHL 

long  extenseur  de  l'hallux 

EMG 

électromyogramme 

EVA 

échelle  visuelle  analogique 

FC 

fibulocalcanéen 

FCO 

fléchisseur  court  des  orteils 

FDA 

Food  and  Drug  Administration 

FDB 

flexor  digitorum  brevis 

FDL 

flexor  digitorum  longus 

FF 

fracture  de  fatigue 

FHB 

flexor  hallucis  brevis 

FHL 

flexor  hallucis  longus 

FL 

fibularis  longus 

FTA 

fibulotalien  antérieur 

FTP 

fibulotalien  postérieur 

HAP 

hydroxy-apatite 

Abréviations 


ICRA 

IMC 

IO 

IP 

IPD 

IPP 

IRM 

IT 

LCL 

LCM 

LF 

LFH 

LFO 

LJM 

MIS 

MPP 

MTP 

NFP 

OBM 

OCORA 

OCRA 

ORIF 

P-CA 

PASA 

PASTA 

PATTCA 

PBVE 

PCR 

PIER 

PMMA 

PPV 

PR 

PSO 

PTC 

RIA 

RL 

RM 

RMN 

RP 

SDRCI 

SpA 

SPECT 

TA 

TC 

TC 

TCC 

TCI 

TENS 

TFA 

TFP 

TP 

TST 

TTC 

TTP 

VAC 

VIH 

VLO 

WDO 

interférons  gamma  releases 

indice  de  masse  corporelle 

interosseux 

interphalangienne 

interphalangienne  distale 

interphalangienne  proximale 

imagerie  par  résonance  magnétique 

index  tripode 

ligament  collatéral  latéral 

ligament  collatéral  médial 

longfibulaire 

long  fléchisseur  de  l'hallux 

long  fléchisseur  des  orteils 

limited  joint  mobility 

mini-invasive  surgery 

mal  perforant  plantaire 

métatarsophalangienne 

nerf  fibulaire  profond 

ostéotomie  basimétatarsienne 

ostéotomie  cervicale  oblique  raccourcissante  axiale 

ostéotomie  cervicale  raccourcissante  axiale 

open  réduction  and  internai  fixation 

phospho-calcique 

proximal  articular  set  angle 

posterior  arthroscopic  subtalar  arthrodesis 

posterior  arthroscopic  tibiotalocalcaneal  arthrodesis 

pied  bot  varus  équin 

polymerase  chain  reaction 

percutaneous  intentional  extra-luminal  revascularisation 

ciment  poly-méthacrylate  de  méthyle 

pied  plat  valgus 

polyarthrite  rhumatoïde 

perte  de  substance  osseuse 

prothèse  totale  de  cheville 

reamer-irrigator-aspirator 

rotation  latérale 

rotation  médiale 

résonance  magnétique  nucléaire 

rhumatisme  psoriasique 

syndrome  douloureux  régional  complexe  de  type  1 
spondyloarthrites 

single-photon  émission  computed  tomography 

tibial  antérieur 

talocalcanéenne 

tendon  calcanéen 

total  cast contact 

total  contact  insole 

transcutaneous  electrical  nerve  stimulation 

tibiofibulaire  antérieur 

tibiofibulaire  postérieur 

tibialis  posterior  ou  tibial  postérieur 

translation  sous-talienne 

tibio-talo-calcanéen 

tendon  tibial  postérieur 

vacuum  assisted  closure 

virus  de  l'immunodéficience  humaine 

vertical  L osteotomy 

Weil  dorsal  flexion  osteotomy 

XVI 


PRINCIPES  FONDAMENTAUX.  LÉSIONS  CONGÉNITALES  DU  PIED  ET  DE  LA  CHEVILLE 


Chapitre  1 

Anatomie  chirurgicale  du  pied 
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et  de  l'arrière-pied  2 Conclusion  30 


De  nombreux  livres  ont  décrit  l'anatomie  de  façon  analy- 
tique  et  extensive.  Le  but  de  ce  chapitre  n'est  pas  de 
reprendre  ces  notions  en  répétant  l'ordre  immuable, 
consacré  par  l'âge,  de  leur  présentation  rigoureuse  et 
exhaustive.  Ce  chapitre  concerne  une  analyse  sectorisée 
sur  la  description  des  principaux  sites  chirurgicaux  que 
sont  la  cheville,  l'arrière-pied  et  l'avant-pied.  Son  ambition 
est  de  rappeler  au  chirurgien  quelques  notions  cardinales 
d'anatomie  qui  peuvent,  nous  l'espérons,  guider  de  façon 
raisonnée  les  gestes  de  sa  pratique  courante.  Cela  étant,  il 
est  difficile  d'extraire  des  notions  anatomiques  d'un  seul 
de  ces  sites  sans  prendre  également  en  considération  le 
pied  et  la  cheville  dans  leur  ensemble  et  sans  les  inclure 
également  dans  l'architecture  générale  du  membre  pel- 
vien  tant  chacun  des  segments  de  celui-ci  intervient  et 
interagit  en  effet  de  façon  bien  établie  dans  la  bioméca- 
nique  du  pas.  Pour  la  commodité  de  la  description,  nous 
envisageons  ici  séparément  trois  sites  principaux  en  fai- 
sant référence  à leur  anatomie  chirurgicale.  La  cheville, 
l'arrière-pied  et  l'avant-pied  se  succèdent,  segment  par 
segment,  et  dans  une  perspective  résolument  fonction- 
nelle, leur  constitution  squelettique,  leurs  appareils  articu- 
laires et  leurs  principaux  acteurs  musculaires.  L'anatomie 
vasculaire,  nerveuse  et  le  système  suro-achilléo-plantaire 
sont  ensuite  traités  de  façon  globale. 

Les  descriptions  anatomiques  qui  suivent  s'attachent 
donc  à rapporter  de  façon  quelque  peu  inhabituelle  des 
notions  topographiques  d'ostéologie,  de  syndesmologie 
et  de  myologie  qui,  s'autonomisant  de  tout  souci  systé- 
matique, n'en  restent  pas  moins  conformes  à celles  que 
l'on  peut  trouver  énoncées,  différemment  dans  les  grands 


traités  classiques  [50,  56,  64].  Les  notions  morpholo- 
giques évoquées  dans  ce  chapitre  ne  veulent  en  outre  en 
rien  se  substituer  aux  notions  de  biomécanique  élémen- 
taires de  la  cheville  et  du  pied  qui  sont  discutées  au 
chapitre  2. 

Anatomie  chirurgicale  de  la  cheville 
et  de  l'arrière-pied 

De  l'articulation  talocrurale 

L'articulation  talocrurale  unit  le  talus  à la  mortaise  tibio- 
fibulaire.  De  nature  trochléenne  et  donc  mono-axiale,  elle 
est  le  siège  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du 
pied.  Le  talus  y est  la  pièce  mécanique  cardinale  située  à la 
jonction  entre  le  pilon  tibial  et  les  articulations  de 
l'arrière-pied. 

Autrefois  appelé  astragale,  le  talus  est  un  os  court,  allongé 
sagittalement,  qui  possède  un  corps  central,  une  tête  anté- 
rieure et  un  col  étranglé,  situé  à l'union  de  ces  deux  parties. 
On  lui  décrit  également  trois  processus  : 

- un  médial; 

- un  latéral; 

- un  postérieur. 

Le  corps  du  talus  est  irrégulièrement  cuboïde  et  forme  un 
massif  osseux  dense,  intercalé  entre  le  pilon  tibial,  la  pince 
bimalléolaire  et  le  calcanéus. 

Sa  face  supérieure,  articulaire,  fortement  convexe  sagittale- 
ment, décrit  un  arc  d'environ  120°  et  forme  la  trochlée 
talienne.  Légèrement  concave  transversalement,  elle  est 
parcourue  par  une  gorge  peu  profonde  dont  l'axe  regarde 
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en  avant  et  légèrement  latéralement  et  délimite  ainsi,  avec 
l'axe  sagittal,  un  angle  d'environ  15°,  responsable  du  valgus 
physiologique  du  pied.  Plus  large  en  avant  qu'en  arrière, 
cette  surface  supérieure  encroûtée  d'un  épais  cartilage 
répond  à la  surface  articulaire  inférieure  du  pilon  tibial.  Plus 
ou  moins  déprimée  transversalement  selon  les  sujets,  elle 
est  également  asymétrique  dans  le  plan  frontal,  présentant 
de  part  et  d'autre  de  sa  gorge  un  versant  latéral  générale- 
ment un  peu  plus  haut  et  un  peu  plus  étendu  que  le  versant 
médial.  Mentionnons  également  ici  que  l'axe  de  cette  sur- 
face articulaire  forme,  avec  l'axe  du  col  du  talus,  un  angle 
obtus,  dit  de  déclinaison,  ouvert  médialement,  et  mesure 
environ  150°.  Certains  auteurs  en  mesurent  l'ouverture 
antérieure  aiguë,  qui  est  comprise  entre  7 et  43°  en  fonction 
des  études  [50,  64,  57]. 

La  face  médiale  du  corps  du  talus  s'oppose  à la  malléole 
médiale.  Stabilisée  dans  sa  partie  inférieure  rugueuse  par  le 
puissant  ligament  collatéral  médial,  elle  présente  à cet  effet, 
dans  sa  partie  supérieure,  une  surface  articulaire  dite  malléo- 
laire médiale.  Légèrement  excavée  dans  le  plan  frontal,  celle- 
ci  a la  forme  d'une  virgule. 

À l'opposé,  la  face  latérale  du  corps  du  talus  s'articule  avec  la 
malléole  fibulaire  par  l'intermédiaire  d'une  surface  malléo- 
laire latérale,  beaucoup  plus  étendue  que  la  précédente.  De 
forme  triangulaire  à base  supérieure,  cette  surface  est  égale- 
ment excavée  dans  le  plan  frontal  et  se  termine  en  bas  par  un 
sommet  arrondi,  déjeté  latéralement  qui  se  continue  par  le 
processus  latéral  du  talus.  À son  sommet,  cette  éminence 
donne  insertion  aux  ligaments  talofibulaire  antérieur  et 
talocalcanéen  latéral. 

Enfin,  la  face  postérieure  du  corps  du  talus  se  prolonge  en 
pente  douce  par  le  processus  postérieur  du  talus  qui  reste 
extra-articulaire  mais  présente  un  rapport  étroit  avec  la 
gaine  synoviale  du  tendon  du  muscle  long  fléchisseur  de 
l'hallux.  Celui-ci  creuse  un  profond  sillon,  oblique  en  bas  et 
médialement  qui  est  bordé  par  deux  tubercules  saillants  : 

- le  tubercule  latéral  est  d'ordinaire  le  plus  marqué.  Par  son 
sommet,  il  donne  insertion  au  ligament  talofibulaire  et 
talocalcanéen  postérieur; 

- le  tubercule  médial  sert  pour  sa  part  de  point  d'appui  aux 
ligaments  tibiotalaire  postérieur  et  talocalcanéen  médial 
(voir  figure  1.3). 

Les  tailles  relatives  de  ces  deux  tubercules  sont  variables  et 
chacun  d'eux  peut  présenter  occasionnellement  une  petite 
surface  articulaire  inférieure  en  rapport  avec  la  face  supé- 
rieure du  calcanéus. 

L'os  trigone,  surnuméraire,  se  dispose  lorsqu'il  est  présent 
contre  le  sommet  du  tubercule  latéral.  Son  incidence  a été 
estimée  entre  2 et  8 % dans  la  littérature  [56,  61].  Il  est  sou- 
vent bilatéral.  Dans  certains  cas,  il  fusionne  avec  le  tubercule 
latéral  et  est  alors  appelé  processus  trigone.  Il  peut  alors  exis- 
ter une  véritable  contribution  de  cet  os  à la  coalition 
talocalcanéenne. 

Pour  recevoir  la  surface  articulaire  asymétrique,  qui  s'étend  sur 
les  faces  supérieure,  médiale  et  latérale  du  corps  du  talus,  l'ex- 


trémité distale  du  squelette  jambier  présente  elle  aussi  trois 
surfaces  articulaires  jointives,  réunies  entre  elles  par  un  inter- 
ligne mobile  qui  confère  à la  mortaise  tibiofibulaire  son  carac- 
tère dynamique  original.  Le  pilon  tibial  présente  en  effet  une 
surface  articulaire  convexe,  asymétrique  dans  les  plans  frontal 
et  sagittal,  qui  répond  parfaitement  à l'asymétrie  de  la  trochlée 
du  talus.  Grossièrement  rectangulaire  à grand  axe  transversal, 
elle  présente  une  concavité  sagittale  décrivant  un  arc  de  80° 
environ  ainsi  qu'une  arête  mousse  antéropostérieure  qui  glisse 
dans  la  gorge  de  la  trochlée  talaire.  La  surface  articulaire  de  la 
malléole  médiale  est  en  continuité  avec  la  précédente.  Lisse, 
elle  forme  avec  elle  un  angle  obtus  ouvert  en  bas  et  latérale- 
ment. De  forme  triangulaire,  elle  est  légèrement  convexe  et 
plus  large  dans  sa  partie  proximale,  répondant  ainsi  parfaite- 
ment à la  surface  articulaire  médiale  du  talus. 

Isolée,  la  surface  articulaire  de  la  malléole  fibulaire  enfin  est 
triangulaire,  à sommet  inférieur.  Légèrement  convexe  dans  le 
plan  frontal,  elle  est  en  rapport,  en  arrière,  avec  la  fossette 
muqueuse  qui  donne  insertion  au  fort  ligament  calcanéofibu- 
laire.  Les  éléments  squelettiques  de  la  pince  articulaire  tibio- 
fibulaire ainsi  constituée  sont  stabilisés  par  les  faisceaux 
fibreux  denses  des  ligaments  talofibulaires  antérieur  et  posté- 
rieur. Le  ligament  tibiofibulaire  interosseux  s'y  ajoute,  dont  le 
versant  distal  est  en  rapport  avec  le  cul-de-sac  synovial  de 
l'articulation  talocrurale  et  dont  la  partie  proximale  est  en 
continuité  avec  la  membrane  interosseuse  de  la  jambe  (voir 
figure  1.6).  La  stabilité  de  la  syndesmose,  complexe  qui  réunit 
ainsi  les  extrémités  distales  du  tibia  et  de  la  fibula,  est  essentiel- 
lement due  mécaniquement  à l'ensemble  fonctionnel  qu'elle 
forme  avec  la  membrane  interosseuse  sus-jacente.  Si,  en  pra- 
tique, l'articulation  tibiofibulaire  distale  est  presque  immobile, 
l'on  n'y  observe  pas  moins,  dans  la  dynamique  de  la  cheville, 
de  faibles  déplacements  tantôt  de  rotation,  tantôt  de  transla- 
tion axiale  qui  impliquent  la  fibula  [15, 17].  Ainsi,  au  cours  de 
la  flexion  dorsale  extrême  du  pied,  la  trochlée  du  talus  dispose 
sous  la  mortaise  tibiofibulaire  sa  plus  large  surface  et  écarte 
donc  la  malléole  latérale  en  dehors  d'environ  1 à 2 mm.  Il  en 
résulte  une  légère  ascension  et  rotation  médiale  de  la  fibula.  À 
l'inverse,  lors  de  la  flexion  plantaire  ou  extension  de  la  cheville, 
la  malléole  latérale  se  déplace  vers  le  bas  et  médialement  afin 
de  resserrer  la  pince  bimalléolaire  sur  la  partie  postérieure, 
plus  étroite,  de  la  trochlée  talaire.  Fonctionnellement,  cette 
translation  du  piston  fibulaire  est  engendrée  par  la  contrac- 
tion des  muscles  fibulaires  et  surtout  par  celle  du  muscle  long 
fléchisseur  de  l'hallux  qui  y prend  appui.  Elle  s'accompagne 
d'une  mise  en  tension  de  la  membrane  interosseuse  de  la 
jambe,  qui,  avec  la  butée  dynamique  du  tendon  du  fléchisseur 
de  l'hallux  à la  face  postérieure  du  talus,  assure  la  pleine  fixité 
de  la  cheville  lorsqu'elle  est  en  fin  de  la  course  de  sa  flexion 
plantaire  [44]  (voir  figure  1.3). 

Du  complexe  ligamentaire  stabilisateur 
de  la  cheville 

L'articulation  talocrurale,  que  nous  venons  de  décrire,  est  sta- 
bilisée médialement  par  un  important  complexe  ligamentaire 
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qui,  de  chaque  côté,  comprend  plusieurs  faisceaux  fibreux 
disposés  en  deux  plans.  Parmi  ceux-ci,  certaines  fibres  courtes 
réunissent  la  mortaise  tibiofibulaire  au  talus  et  servent  donc,  à 
proprement  parler,  de  contreforts  à l'articulation  talocrurale. 
Les  autres  fibres  ligamentaires,  longues,  s'étendent  des  mal- 
léoles jusqu'au  calcanéus  et  jusqu'à  l'os  naviculaire.  Elles  inté- 
ressent donc  aussi  la  stabilité  des  articulations  subtalaire  et 
médiotarsienne  et  contribuent  ainsi  à réunir  les  trois  articula- 
tions en  série  en  un  ensemble  fonctionnel  qui,  lors  du  pas, 
adapte  dans  tous  les  plans  la  position  du  talon  au  sol. 

Ligament  collatéral  médial  ou  ligament  deltoïde 

Triangulaire  et  très  résistant,  le  ligament  collatéral  tibial  ou  médial 
est  tendu  entre  la  malléole  médiale  et  les  deux  os  du  tarse  posté- 
rieur (figure  1.1).  Mais,  se  prolongeant  en  avant  jusque  sur  le 
tarse  antérieur,  il  contribue  également  au  soutien  de  l'arche  plan- 
taire médiale.  Sur  le  plan  descriptif,  ses  fibres  qui  quittent  toutes 
le  sommet  de  la  malléole  médiale  se  disposent  en  deux  couches, 
une  superficielle  et  une  profonde  [14, 28, 48, 56]  : 

- la  couche  profonde,  courte  et  solide  s'étend  en  éventail 
entre  le  tibia  et  le  talus.  On  n'y  distingue  généralement 
deux  faisceaux  contigus,  le  ligament  tibiotalaire  antérieur 
dont  la  taille  est  variable  et  qui  s'insère  sur  la  face  médiale 
du  col  du  talus  et  le  ligament  tibiotalaire  postérieur,  beau- 
coup plus  puissant,  qui  s'étend  sur  environ  1,5  cm  et  s'in- 
sère sur  la  face  médiale  du  corps  du  talus,  juste  sous  la 
surface  articulaire  malléolaire  médiale  et  jusqu'au  tuber- 
cule médial  du  processus  talaire  postérieur; 

- la  couche  superficielle  du  ligament  deltoïde  comprend  des 
fibres  longues  qui  s'étalent  pour  former  une  vaste  lame 
triangulaire  à base  distale  tendue  entre  le  tibia,  en  haut,  et 
le  complexe  calcanéonaviculaire  en  bas.  L'éventail  ainsi  des- 


siné est  plus  large  et  plus  long  que  celui  formé  par  les  fibres 
profondes  qui  débordent  toutefois,  en  avant  et  en  arrière, 
ses  bords  antérieur  et  postérieur.  Chirurgicalement,  cette 
disposition  anatomique  peut  influencer,  voire  modifier  les 
relations  articulaires  entre  le  talus  et  le  calcanéus  lorsqu'une 
arthrodèse  distraction  de  l'articulation  subtalaire  est  réali- 
sée sur  des  fibres  ligamentaires  distendues.  Sur  le  plan  des- 
criptif et  fonctionnel,  on  y isole  trois  faisceaux  contigus  qui 
forment  le  complexe  tibio-calcanéo-talonaviculaire  : 

- le  faisceau  antérieur,  dit  tibionaviculaire,  tire  son  origine 
du  bord  antérieur  de  la  malléole  médiale.  Il  croise  la  face 
médiale  du  col  du  talus  sur  laquelle  il  envoie  parfois 
quelques  fibres  dites  tibiotalaires  antérieures  superfi- 
cielles. Puis,  dépassant  la  tête  du  talus,  il  se  termine  sur  la 
tubérosité  de  l'os  naviculaire.  Ses  fibres  se  dirigent  de 
façon  curviligne  vers  le  bas  et  vers  l'avant  et  dessinent 
ainsi  sur  le  côté  médial  de  la  cheville  une  faux  ligamen- 
taire à concavité  antérosupérieure  renforçant  le  versant 
médial  de  la  capsule  talonaviculaire, 

- le  faisceau  intermédiaire,  dit  tibioligamentaire,  se  déta- 
chant du  bord  antérieur  de  la  malléole  médiale,  derrière 
le  précédent.  Ses  fibres  se  dirigent  longitudinalement  en 
bas  et  s'écrasent  pour  se  terminer  sur  le  côté  médial  du 
ligament  calcanéonaviculaire.  Renforçant  celui-ci  qui  est 
tendu  entre  le  sustentaculum  tali  et  l'os  naviculaire,  elles 
croisent  la  face  médiale  de  la  tête  du  talus  et  en  se 
recourbant  en  bas  dans  l'assise  du  hamac  glénoïdal  ainsi 
constitué,  elles  contribuent  au  soutien  de  la  tête  du  talus 
(voir  figure  1.4), 

- le  faisceau  postérieur  tibiocalcanéen  est  enfin  un  puis- 
sant ligament  qui  descend  verticalement  et  légèrement 
en  arrière  depuis  la  pointe  de  malléole  tibiale  vers  le 
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Figure  1.1  Vue  médiale  de  l'appareil  ligamentaire  de  la  cheville  droite. 

Sur  son  versant  médial,  la  capsule  de  l'articulation  talocrurale  (CATC)  est  renforcée  par  le  ligament  collatéral  médial  (LCM)  dont  la  couche  profonde  (P) 
comprend  les  ligaments  tibiotalaires  antérieur  (LTTA)  et  postérieur  (LTTP)  et  dont  la  couche  superficielle  (S)  rassemble  les  faisceaux  tibionaviculaire 
(FTN),  tibiocalcanéen  (FTC)  et  tibioligamentaire  (FTL).  Ce  dernier  prend  appui,  en  bas,  sur  le  ligament  calcanéo-naviculaire  plantaire  (LCNP)  ou  spring 
ligament.  La  vue  représente  également  les  ligaments  talocalcanéens  médial  (LTCM)  et  postérieur  (LTCP),  le  ligament  talonaviculaire  supérieur  (LTNS)  et  le 
ligament  plantaire  long  (LPL). 
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bord  médial  du  sustentaculum  tali,  où  il  présente  des 
insertions  mélangées  avec  l'origine  du  ligament  calca- 
néonaviculaire.  Son  bord  postérieur,  légèrement  concave 
en  arrière,  donne  quelques  fibres  qui  se  perdent  sur  le 
tubercule  talien  postéromédial  et  qui  forment  parfois 
un  faisceau  tibiotalien  postérieur  superficiel.  À ce  niveau, 
des  interconnexions  fibreuses  existent  souvent  entre  le 
ligament  deltoïde,  le  rétinaculum  médial  de  la  cheville  et 
la  gaine  ostéofibreuse  du  muscle  long  fléchisseur  de 
l'hallux  (voir  figure  1.3). 

Ligament  collatéral  latéral 

Encore  appelé  ligament  collatéral  fibulaire,  l'appareil  liga- 
mentaire  latéral  de  la  cheville  tire  son  origine  de  la  malléole 
fibulaire  et  est  composé  de  trois  faisceaux  clairement  dis- 
tincts  (figure  1.2)  : 

- le  ligament  talofibulaire  antérieur; 

- le  ligament  calcanéofibulaire; 

- le  ligament  talofibulaire  postérieur  [56,  67]. 

Ligament  talofibulaire  antérieur 

Il  est  quadrilatère  et  plat.  Étalé  et  assez  court,  il  se  compose 
de  deux  bandes  fibreuses  distinctes  séparées  par  un  étroit 
intervalle  libre  qui  livre  passage  à un  pédicule  vasculaire  des- 
tiné  à l'articulation  talocrurale.  Cette  disposition  explique 
l'hématome  immédiat  et  souvent  important  lors  des 
entorses  sévères  de  la  cheville,  avec  rupture  de  ce  ligament. 
Ses  fibres  se  détachent  proximalement,  du  bord  antérieur  et 
de  la  face  latérale  de  la  malléole  fibulaire.  À cet  endroit,  cer- 
taines  se  confondent  en  bas  avec  l'origine  du  ligament  calca- 
néofibulaire  qu'elles  rencontrent  partiellement.  Les  fibres 


s'étalent  ensuite  vers  l'avant  et  en  direction  médiale  pour 
aller  se  terminer  sur  le  versant  latéral  du  col  du  talus,  juste  en 
avant  de  la  surface  articulaire  malléolaire  latérale.  Le  liga- 
ment  talofibulaire  croise  ainsi  la  moitié  antérieure  de  la  cap- 
suie  articulaire  talocrurale  dans  un  secteur  fragile  où  le  corps 
du  talus  n'est  pas  recouvert  par  la  butée  osseuse  de  la  mal- 
léole latérale.  En  position  articulaire  neutre,  cheville  à angle 
droit,  ce  ligament  est  horizontal,  détendu;  il  recouvre  alors  la 
portion  libre  de  la  joue  malléolaire  latérale.  En  extension,  il 
adopte  une  direction  de  plus  en  plus  verticale  et  se  met  pro- 
gressivement en  tension,  jusqu'au  verrouillage  complet  de 
l'articulation  qui  survient  au  terme  de  la  course  de  la  flexion 
plantaire  [60]. 

Ligament  calcanéofibulaire 

Il  est  épais  et  très  résistant.  De  forme  cylindrique  ou  conoïde, 
il  a une  longueur  d'environ  3 cm  et  s'insère  proximalement, 
sur  la  partie  distale  du  bord  antérieur  de  la  malléole  latérale. 
Peu  appuyé  en  définitive  sur  le  sommet  de  la  malléole  fibu- 
laire, il  se  porte  obliquement  vers  le  bas  et  vers  l'arrière  et  se 
termine  sur  un  petit  tubercule,  le  tubercule  ligamentaire  cal- 
canéofibulaire, ou  encore  trochlée  du  calcanéus,  situé  sur  la 
face  latérale  du  calcanéus.  Cette  insertion,  adjacente  de  la 
poulie  osseuse  de  réflexion  des  tendons  des  muscles  fibu- 
laires,  est  extrêmement  variable.  En  position  neutre  de  la 
cheville,  la  corde  ligamentaire  intermédiaire  peut  dès  lors 
aussi  bien  adopter  une  orientation  strictement  verticale 
qu'une  orientation  presque  horizontale  décalée  de  80°  vers 
la  région  postérieure.  L'orientation  la  plus  fréquente  du  liga- 
ment calcanéofibulaire  est  cependant  comprise  entre 
10  et  40°  d'angle  postérieur  avec  la  verticale  [55].  Participant 
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Figure  1.2  Vue  latérale  de  l'appareil  ligamentaire  de  la  cheville  droite. 

Sous  l'articulation  tibiofibulaire,  stabilisée  par  les  ligaments  tibiofibulaires  antérieur  (LTFA)  et  postérieur  (LTFP),  le  versant  latéral  de  l'articulation  talocru- 
raie  est  stabilisé  par  le  ligament  collatéral  latéral  (LCL)  qui  comprend  3 faisceaux  respectivement  appelés  ligaments  talofibulaires  antérieur  (LTFA)  et  pos- 
térieur (LTFP)  et  calcanéofibulaire  (LCF).  Sous  ce  dernier,  l'on  peut  voir  les  deux  plans  croisés  de  fibres  du  ligament  talocalcanéen  interosseux  (LTCiO)  qui 
appartient  à l'articulation  subtalaire.  L'articulation  médiotarsienne  bénéficie  de  son  côté  du  support  des  ligaments  talonaviculaire  supérieur  (LTNS), 
bifurqué  de  Chopart  (LB),  calcanéocuboïdiens  dorsal  (LCCD)  et  plantaire  (LCCP)  et  du  ligament  plantaire  long  (LPL). 
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à la  fois  à la  stabilité  de  l'articulation  talocrurale  et  à celle  de 
l'articulation  subtalaire,  le  faisceau  moyen  du  ligament  colla- 
téral  fibulaire  possède  ainsi  une  isométrie  spécifique;  tendu 
en  position  neutre,  il  se  détend  en  extension  du  pied  et  s'étire 
en  dorsiflexion.  L'échographie  dynamique  permet  parfaite- 
ment d'analyser  son  comportement  lors  des  mouvements 
de  la  cheville,  en  relation  avec  les  déplacements  des  tendons 
fibulaires  sus-jacents  [51]  (figures  1.3  et  1.6). 

Ligament  talofibulaire  postérieur 

Il  est  aplati  et  de  forme  trapézoïdale.  Issu  de  la  fosse  malléo- 
laire latérale,  il  s'étend  horizontalement,  vers  le  bas  et  vers 
l'arrière,  en  direction  de  la  face  postérieure  du  corps  du  talus. 
Il  s'y  termine  sur  le  tubercule  latéral  du  processus  talaire  pos- 
térieur, présentant  des  relations  étroites  avec  l'os  trigone 
lorsqu'il  est  présent.  Résistant,  concave  en  direction  posté- 
rieure, il  présente  sur  sa  face  dorsale  une  légère  gouttière  qui 


Figure  1.3  Vue  postérieure  de  la  cheville  droite. 

Sous  la  mortaise  tibiofibulaire,  stabilisée  par  les  fibres  de  la  membrane  inte- 
rosseuse  de  la  jambe  (MiO)  et  par  les  faisceaux  de  fibres  des  ligaments 
tibiofibulaires  (LTF),  la  trochlée  du  talus  (TT)  s'articule  avec  le  pilon  tibial 
(PT)  et  se  dispose  entre  les  malléoles  médiale  (MM)  et  latérale  (ML). 
Celles-ci  donnent  toutes  deux  naissance  aux  faisceaux  superficiels  et  pro- 
fonds des  ligaments  collatéraux  médial  (LCM)  et  latéral  (LCL).  Les  fibres 
courtes,  profondes,  de  ces  deux  ligaments  collatéraux  sont  tendues  entre  le 
tibia  et  le  talus  du  côté  médial  de  la  cheville  (ligaments  tibiotalaires  : LTT) 
et  entre  la  fibula  et  le  même  talus,  sur  son  versant  latéral  (ligament  talofi- 
bulaire : LTF).  Les  fibres  superficielles,  plus  longues,  des  deux  complexes 
ligamentaires  s'étendent  au-dessus  des  précédentes,  entre  les  faces  médiale 
et  latérale  du  calcanéus  et  chacune  des  deux  malléoles  (ligaments  del- 
toïde : LD  et  calcanéofibulaire  : LCF).  L'articulation  subtalaire  présente 
4 ligaments  de  contention  dont  seuls  les  ligaments  talocalcanéens  médial 
(LTCM)  et  postérieur  (LTCP)  sont  visibles  sur  le  dessin,  où  la  flèche  figure  le 
trajet  du  tendon  du  muscle  long  fléchisseur  de  l'hallux  au  contact  immé- 
diat des  deux  articulations  représentées. 


complète  latéralement  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  ostéo- 
fibreuse  du  tendon  du  muscle  fléchisseur  de  l'hallux  (voir 

figure  1.3). 

De  l'articulation  subtalaire 

Le  talus  repose  sur  la  face  supérieure  du  calcanéus.  Il  s'y  arti- 
cule par  l'intermédiaire  de  trois  surfaces  condyliennes,  l'une 
concave,  deux  convexes,  qui  sont  circonscrites  par  deux  cap- 
sules fibreuses  distinctes  et  stabilisées  par  de  nombreux 
ligaments  [56]. 

Surfaces  et  entités  articulaires 

Le  talus  présente  sur  la  face  inférieure  de  son  corps  une  vaste 
surface  articulaire  calcanéenne  postérieure,  concave  et  net- 
tement séparée  des  deux  surfaces  plus  modestes  situées 
sous  son  col  qui,  fonctionnellement,  appartiennent  à l'arti- 
culation transverse  du  tarse  ou  articulation  de  Chopart. 
L'articulation  subtalaire,  proprement  dite,  rapproche  donc  la 
surface  calcanéenne  postérieure  du  talus  et  la  surface  talaire 
postérieure  du  calcanéus  qui,  en  contrepartie,  est  fortement 
convexe.  Les  deux  surfaces  opposées  présentent  chacune 
une  forme  ovalaire  dont  le  grand  axe  regarde  en  direction 
antérolatérale.  L'interligne  articulaire  ainsi  constitué  est 
enfermé  dans  une  capsule  articulaire  qui  borde  les  surfaces 
cartilagineuses  sauf  en  arrière,  et  autorise  des  mouvements 
de  glissement,  de  roulement  et  de  rotation  qui  s'opèrent  par 
rapport  à un  axe  de  fonction  oblique,  orienté  vers  le  haut, 
vers  l'avant  et  médialement  [31].  Comme  toute  articulation 
ellipsoïde  ou  condylienne,  l'articulation  subtalaire  possède, 
selon  cet  axe  de  mouvement,  deux  degrés  de  liberté.  Lorsque 
le  talus  est  coincé  dans  la  mortaise  tibiofibulaire,  le  calca- 
néus s'y  déplace,  selon  l'expression  de  Farabeuf,  comme  un 
bateau  agité  par  la  houle,  qui  roule  (rotation  médiale  ou  laté- 
rale) autour  de  son  axe  sagittal,  tangue  (flexion-extension) 
autour  de  son  axe  transversal  et  vire  (abduction-adduction) 
autour  de  son  axe  vertical  [24]. 

Au-devant  de  cette  articulation  subtalaire  postérieure,  une 
autre  articulation  existe,  dite  subtalaire  antérieure,  dont  l'in- 
dividualité avec  l'articulation  talonaviculaire  est  rare.  Celle-ci 
rapproche  les  surfaces  calcanéennes  antérieure  et  moyenne 
du  talus,  toutes  deux  légèrement  convexes,  avec  les  surfaces 
articulaires  homologues,  concaves,  existant  sur  la  face  supé- 
rieure du  calcanéus,  en  regard  du  sustentaculum  tali. 
Géométriquement,  le  centre  articulaire  de  cet  interligne 
talocalcanéen  antérieur  correspond  très  exactement  au 
centre  du  rayon  de  courbure  de  la  tête  du  talus  et  donc  à 
celui  de  l'interligne  talonaviculaire.  Contrairement  à l'articu- 
lation talocalcanéenne  postérieure,  qui  est  de  nature  ellip- 
soïde ou  condylienne,  l'articulation  talonaviculaire  est  de 
type  sphénoïde  et  possède  trois  degrés  de  liberté  en  raison 
de  la  courbure  régulière  de  la  tête  du  talus.  En  pratique,  il 
convient  donc  de  séparer  clairement  l'articulation  subtalaire 
proprement  dite,  postérolatérale,  de  l'articulation  talo- 
calcanéonaviculaire,  antéromédiale,  qui  fonctionnellement 
doit  être  rattachée  à l'articulation  médiotarsienne  de  Chopart. 
Ces  deux  entités  d'ailleurs  sont  anatomiquement  séparées  par 
le  sinus  du  tarse,  qui  contient  le  ligament  talocalcanéen  inte- 
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rosseux,  qui  a été  comparé  à une  haie  élevée  entre  les  deux 
secteurs  articulaires  (figure  1.4). 

Dans  l'articulation  talo-calcanéonaviculaire,  la  tête  du 
talus,  régulièrement  sphérique,  présente  un  contour  ova- 
laire  dont  le  grand  axe,  appelé  angle  de  rotation  de  la  tête, 
est  oblique  à 45°  en  direction  supérolatérale.  Elle  répond  à 
la  face  postérieure,  concave  et  elliptique  de  l'os  naviculaire. 
En  bas,  celle-ci  se  continue  par  le  fibrocartilage  qui  renforce 
la  face  supérieure  du  ligament  calcanéonaviculaire  plan- 
taire, puis  avec  les  surfaces  talaires  antérieure  et  moyenne 
du  calcanéus.  Ainsi  se  forme,  sous  la  tête  et  le  col  du  talus, 
une  vaste  cupule  articulaire  comprenant  plusieurs  seg- 
ments squelettiques  distincts  réunis  entre  eux  par  un 
labrum,  que  certains  auteurs  ont  même  comparé  à l'acéta- 
bulum  du  pied  ou  coxa  pedis  de  Pisani  [53].  Prolongeant  le 
sustentaculum  tali  en  avant,  le  ligament  calcanéonavicu- 
laire plantaire,  parfois  appelé  ligament  glénoïde,  est  la  clé 
de  voûte  de  cet  édifice  qui  supporte,  en  puissant  hamac,  la 
tête  du  talus  au-dessus  du  vide  de  l'arche  plantaire  médiale 
(voir  figure  1.4).  Il  constitue  ainsi  la  composante  principale 
du  spring  ligament  des  Anglo-Saxons  dont  la  défaillance 
participe  très  certainement  à la  genèse  d'un  pied  plat  val- 
gus  de  l'adulte. 

Contreforts  ligamentaires 

L'articulation  subtalaire  proprement  dite  est  stabilisée  par 
quatre  ligaments  talocalcanéens  dits  médial,  latéral,  posté- 
rieur et  interosseux  (voir  figure  1.4)  [39,  56]. 

- Le  ligament  talocalcanéen  médial  est  mince  et  rudimen- 
taire. Oblique  vers  le  bas  et  vers  l'avant,  il  est  tendu  entre  le 


tubercule  postéromédial  du  talus  et  le  bord  postérieur  du 
sustentaculum  tali. 

- Le  ligament  talocalcanéen  latéral  est  court  et  résistant.  Né 
du  versant  antérieur  du  processus  latéral  du  talus,  il  se 
dirige  vers  le  bas  et  vers  l'arrière  et  se  termine  sur  la  face 
latérale  du  calcanéus,  juste  sous  la  surface  talaire  posté- 
rieure. Sa  corde  fibreuse  se  dispose  ainsi  entre  les  faisceaux 
antérieur  talofibulaire  et  moyen  calcanéofibulaire  du  liga- 
ment collatéral  latéral  de  l'articulation  talocrurale. 

- Le  ligament  talocalcanéen  postérieur  est  tendu  en  corde 
entre  le  tubercule  postérolatéral  du  talus  ou  l'os  trigone 
lorsqu'il  existe  et  la  face  supérieure  du  calcanéus.  Ses  fibres 
semblent  continuer,  au  sommet  d'un  angle  aigu  pointé  sur 
l'os  trigone,  la  partie  distale  du  ligament  talofibulaire 
postérieur. 

- Le  ligament  talocalcanéen  interosseux  enfin  est  une  lame 
fibreuse  dense  et  résistante  qui  comble  partiellement  le 
sinus  tarse  et  est  tendue  verticalement  entre  le  sillon  du 
talus  en  haut  et  le  sillon  du  calcanéus  en  bas.  Il  possède 
généralement  deux  plans,  un  antérieur  et  un  postérieur, 
séparés  par  une  lame  de  tissu  adipeux  et  parfois  par  une 
bourse  synoviale.  Comme  le  sinus  du  tarse  lui-même,  le 
ligament  interosseux  est  une  cloison  inclinée  à environ 
45°  entre  les  plans  frontal  et  sagittal.  Ses  fibres  constitu- 
tives sont  obliques  en  direction  tantôt  supéromédiale, 
tantôt  supérolatérale  et  elles  se  distinguent  ainsi  des  épais- 
sissements de  la  capsule  articulaire  subtalaire  proprement 
dite  qui  sont  strictement  verticales.  Elles  forment  ainsi  un 
appareil  de  contention  solide  que  certains  ont  comparé 
aux  ligaments  croisés  de  l'articulation  de  la  cheville  [66]. 


LTCL 


LTCP 


LB 

LCCD 

LTCIO 


Figure  1.4  Surfaces  articulaires  et  ligaments  de  l'articulation  subtalaire. 

Les  structures  osseuses  ont  été  représentées  sur  une  vue  supérieure  de  l'arrière-pied  droit,  l'articulation  subtalaire  étant  ouverte  et  éclatée,  si  bien  que  le 
talus,  basculé  et  retourné  médialement,  est  vu  par  sa  face  inférieure. 

Dans  l'articulation  subtalaire,  voisinent  deux  compartiments  qui  rapprochent  respectivement  les  surfaces  antéromédiale  (AM)  et  postérolatérale  (PL)  de 
l'interligne  subtalaire  proprement  dit,  et  les  surfaces  de  l'interligne  talo-calcanéonaviculaire,  organisées  autour  de  la  tête  du  talus  (TT),  derrière  l'os  navicu- 
laire  (N).  Les  ligaments  talocalcanéens,  au  nombre  de  quatre,  sont  respectivement  appelés  talocalcanéens  médial  (LTCM),  latéral  (LTCL),  postérieur  (LTCP) 
et  interosseux  (LTCiO).  S'y  ajoutent,  le  ligament  deltoïde  (LD), le  ligament  calcanéonaviculaire  (LCN)  et  le  ligament  bifurqué  de  Chopart  (LB). 
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L'articulation  subtalaire  antérieure  est  en  continuité,  nous 
l'avons  dit,  avec  l'articulation  talonaviculaire  par  l'intermé- 
diaire  du  complexe  calcanéonaviculaire.  L'on  y retrouve, 
comme  éléments  stabilisateurs  de  la  tête  talienne,  les  liga- 
ments  calcanéonaviculaire  plantaire  et  talonaviculaire  dor- 
sal,  auxquels  le  ligament  interosseux  déjà  mentionné  et  le 
ligament  bifurqué  de  Chopart  s'ajoutent  [56]  (voir  figure  1.2). 

- Le  ligament  calcanéonaviculaire  plantaire,  autrefois  appelé 
glénoïde,  est  tendu  en  hamac  entre  le  bord  antérieur  du 
sustentaculum  tali  et  le  versant  inférieur  de  la  surface  arti- 
culaire postérieure  de  l'os  naviculaire.  Trapézoïdal,  il 
comble  l'espace  ouvert,  sous  la  tête  du  talus,  entre  le  calca- 
néus  et  l'os  naviculaire.  Épais,  résistant  et  fasciculé,  il  est 
encroûté  de  cartilage  sur  la  face  supérieure  où  repose  et 
glisse  la  partie  inférieure  de  la  tête  du  talus.  Sa  partie  infé- 
rieure, fibreuse  dense,  s'étend  en  avant  jusque  sur  la  tubé- 
rosité de  la  face  plantaire  de  l'os  naviculaire  et  elle  est 
renforcée  par  les  fibres  moyennes,  dites  glénoïdales,  du 
ligament  collatéral  tibial  précédemment  décrit.  La  tête  et 
le  col  du  talus  se  trouvent  ainsi  stabilisés  en  bas  et  média- 
lement  par  un  vaste  complexe  syndesmologique  où  les 
ligaments  deltoïde  et  glénoïde  s'associent  étroitement  et 
se  mélangent  de  façon  intime  (voir  figure  1 .1  ). 

- Le  ligament  talonaviculaire,  dorsal  est  mince  et  tendu 
entre  la  face  supérieure  du  col  du  talus  et  la  face  dorsale  de 
l'os  naviculaire.  Son  rôle  fonctionnel  sur  la  stabilisation 
articulaire  talonaviculaire  est  sans  nul  doute  négligeable 
par  rapport  à celui  joué  par  le  ligament  précédent  et  le 
suivant  (voir  figure  1 .1  ). 

- Le  ligament  bifurqué,  autrefois  appelé  ligament  en  Y de 
Chopart  appartient  à la  fois  à l'articulation  calcanéonavi- 
culaire et  à l'articulation  calcanéocuboïdienne.  Très  solide, 
il  s'insère  proximalement  sur  la  face  dorsale  du  calcanéus, 
près  du  bord  de  sa  surface  articulaire  talaire  antérieure.  Il 
se  dirige  ensuite  vers  le  haut  et  vers  l'avant  et  se  partage  en 
deux  faisceaux  dont  l'un,  dit  naviculaire,  s'attache  sur  la 
partie  dorsolatérale  de  l'os  naviculaire  et  dont  l'autre,  dit 
cuboïdien  se  termine  sur  la  partie  dorsomédiale  de  l'os 
cuboïde.  Près  de  son  origine,  il  est  recouvert  et  renforcé 
par  les  insertions  proximales  du  muscle  court  extenseur 
des  orteils  et  par  les  expansions  latérale,  intermédiaire  et 
inférieure  du  rétinaculum  des  extenseurs  (voir  figure  1.2). 

Dans  leur  ensemble,  les  faisceaux  ligamentaires  que  nous 
venons  de  décrire  ajoutent  leur  fonction  stabilisatrice  à celle 
des  ligaments  collatéraux  de  l'articulation  talocrurale  et 
contrôlent  la  liberté  des  mouvements  coordonnés  engendrée 
dans  l'articulation  subtalaire  et  dans  l'articulation  talo- 
calcanéonaviculaire,  dans  tous  leurs  axes  de  liberté.  Les  mou- 
vements simples  d'abduction  et  d'adduction  du  pied 
s'opèrent,  nous  l'avons  dit,  essentiellement  dans  l'articulation 
subtalaire  proprement  dite  et  leurs  freins  ligamentaires  prin- 
cipaux sont  représentés  par  les  ligaments  talocalcanéens 
périphériques  et  interosseux.  Les  mouvements  de  flexion- 
extension  et  de  rotation  médiale  ou  latérale  siègent  à l'inverse 
dans  l'interligne  talo-calcanéonaviculaire.  Les  mouvements 
complexes  associent  des  déplacements  simultanés  dans  les 
différentes  articulations  en  série  et  se  traduisent  le  plus  sou- 


vent par  l'inversion  ou  l'éversion  du  pied.  Rappelons  que  l'in- 
version associe  une  extension,  une  rotation  médiale  et  une 
adduction  de  l'arrière-pied.  Ce  mouvement  abaisse  la  plante 
du  pied  qui  regarde  en  bas  et  médialement.  On  le  retrouve  en 
position  fixée,  dans  le  pied  bot  varus  équin.  L'éversion  associe 
à l'opposé  une  flexion,  une  rotation  latérale  et  une  abduction 
de  l'arrière-pied.  Dans  ce  mouvement,  qui  est  fixé  dans  le  pied 
valgus,  la  plante  du  pied  se  soulève  en  dehors  et  regarde  en 
haut  et  latéralement. 

Des  tendons  stabilisateurs  du  talus 

En  complément  des  structures  ligamentaires  rigides,  que 
nous  venons  de  décrire,  des  structures  plus  dynamiques 
interviennent  de  toute  évidence  dans  la  stabilisation  du 
talus.  Étant  donné  que  celles-ci  interviennent  dans  des  enti- 
tés pathologiques  spécifiques,  nous  prenons  ici  la  liberté 
d'en  donner  la  description  à ce  stade  de  l'exposé. 

Tendon  du  muscle  tibial  postérieur 

Puissant  inverseur  du  pied,  le  tendon  du  muscle  tibial  posté- 
rieur est  issu  d'un  corps  musculaire  qui,  dans  la  région  cru- 
rale, est  appuyé  sur  la  face  postérieure  du  tibia,  la  membrane 
interosseuse  et  le  corps  de  la  fibula. 

Arrivé  au  niveau  de  la  cheville,  il  s'entoure  d'une  gaine  syno- 
viale propre  et  s'engage  dans  un  couloir  ostéofibreux  qui 
longe  la  partie  postéromédiale  de  la  malléole  médiale,  puis 
chemine  le  long  de  la  face  médiale  du  talus.  Après  avoir 
croisé  cet  os  en  glissant  sur  le  surtout  fibreux  du  ligament 
collatéral  médial,  il  se  termine  à la  face  plantaire  du  tarse 
antérieur.  Sous  le  tarse  postérieur  qu'il  stabilise  en  bas  et 
médialement,  le  tendon  du  tibial  postérieur  est  plat  et 
contient  souvent  un  fibrocartilage  ou  un  os  sésamoïde,  juste 
en  regard  de  la  tubérosité  du  naviculaire.  À son  extrémité,  il 
se  divise  enfin  en  trois  faisceaux  d'insertion  terminaux 
(figure  1.5)  [12, 49,  56]: 

- le  faisceau  antéromédial  est  le  plus  puissant;  il  se  projette 
dans  le  prolongement  direct  de  l'axe  tendineux  sur  la 
tubérosité  de  l'os  naviculaire,  sur  la  capsule  inférieure  de 
l'articulation  cunéonaviculaire  et  sur  la  face  plantaire  du 
1er  cunéiforme; 

- le  faisceau  moyen  ou  intermédiaire  est  très  profond  et 
croise  en  oblique  la  voûte  plantaire,  en  glissant  sur  le  liga- 
ment plantaire  long,  puis  plus  en  avant  sur  les  ligaments 
tarsométatarsiens  plantaires  des  2e,  3e  et  4e  rayons  de 
l'avant-pied.  Distalement,  ses  fibres  s'épuisent  sur  la  face 
plantaire  des  2e  et  3e  cunéiformes  et  du  cuboïde,  sur  la 
base  des  trois  métatarsiens  centraux  et  sur  la  face  plantaire 
de  l'os.  À cet  endroit,  ses  fibres  participent  à la  constitu- 
tion du  plafond  du  canal  des  tendons  fibulaires; 

- le  faisceau  collatéral  est  enfin  arciforme  et  se  recourbe  en 
direction  latérale  pour  se  terminer  sur  la  face  plantaire  du 
sustentaculum  tali. 

Tendons  des  muscles  longs  fléchisseurs  des  orteils 
et  de  l'hallux 

Également  issus  de  centres  charnus,  appuyés  sur  la  face  pos- 
térieure du  squelette  crural,  de  part  et  d'autre  du  corps  mus- 
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Figure  1 .5  Éléments  constitutifs  et  stabilisateurs  du  tarse  antérieur. 

Le  tarse  antérieur  est  constitué  d'un  complexe  latéral,  calcanéocuboïdien  (CCC,  CB)  et  d'un  complexe  cunéonaviculaire  (CCN,  C1-C3).  Outres  les  faisceaux 
ligamentaires  statiques,  des  cordes  musculotendineuses  assurent  la  stabilité  dynamique  de  ces  deux  complexes  et  interviennent  ainsi  dans  le  creusement 
ou  l'aplatissement  éventuel  des  arches  plantaires.  Ces  tendons  sont  ceux  des  muscles  long  et  court  fibulaires  (LF,  CF),  tibial  antérieur  (TA)  et  tibial  posté- 
rieur (TP),  ainsi  que  les  tendons  des  muscles  long  fléchisseur  de  l'hallux  (LFH)  et  adducteur  de  l'hallux  (ADH).  Ces  éléments  sont  présentés  en  vue  inférieure 
(a)  et  en  vue  postérieure  (b). 


culaire  du  muscle  tibial  postérieur,  ces  deux  tendons  font 
l'objet,  plus  loin,  d'une  description  détaillée,  qui  est  mise  en 
relation  avec  leur  rôle  dans  l'avant-pied.  On  retient  toutefois 
dès  maintenant  que  le  tendon  du  fléchisseur  commun  des 
orteils  présente  une  gaine  ostéofibreuse  dont  les  rapports 
anatomiques  sont  très  intimes  avec  l'articulation  talonavicu- 
laire.  Topographiquement,  il  constitue  en  outre  un  repère 
chirurgical  précieux  et  constant  pour  localiser  avec  précision 
l'orifice  médial  du  sinus  du  tarse,  en  particulier  lorsqu'une 
chirurgie  des  coalitions  talocalcanéennes  est  réalisée. 

Le  tendon  du  muscle  fléchisseur  propre  de  l'hallux  présente 
de  son  côté  des  rapports  étroits  avec  la  face  postérieure  de 
l'articulation  subtalaire  que  nous  avons  déjà  évoqués.  Issu 
de  la  fibula,  il  croise  en  effet  la  face  postérieure  nue  de  la 
capsule  articulaire  talocrurale  avant  de  glisser,  par  l'intermé- 
diaire  d'une  gaine  synoviale,  dans  le  sillon  oblique  en  bas  et 
médialement  qui  sépare  les  deux  tubercules  postérieurs  du 
talus  (voir  figure  1.3).  Il  existe  donc  à ce  niveau  un  risque  de 
lésion  du  tendon  lors  de  l'avivement  des  surfaces  articulaires 
talocalcanéennes  postérieures  que  l'on  réalise  au  cours  d'une 
arthrodèse  subtalaire.  Le  tendon  suit  ensuite  un  trajet  anté- 
ropostérieur  sous  le  sustentaculum  tali  puis  sous  le  fibrocar- 
tilage  glénoïdien  de  l'articulation  talo-calcanéonaviculaire.  Il 
constitue  ainsi  une  partie  de  suspension  mécanique  dyna- 
mique  qui,  s'ajoutant  aux  éléments  statiques  ligamentaires, 
supporte  et  fixe  la  tête  du  talus  lors  de  la  flexion  plantaire  de 
la  cheville  et  de  l'inversion  du  pied. 

Des  os  accessoires  du  tarse 

L'os  trigone  est  situé  contre  le  tubercule  latéral  du  processus 
postérieur  du  talus.  Son  incidence  anatomique  a été  évaluée 


entre  2 à 8 % et  en  clinique  radiologique,  sa  présence  doit 
être  clairement  distinguée  d'une  fracture  de  Shepherd  qui 
interrompt  la  base  du  processus  trigonal  [56,  61].  Rarement 
large,  cet  osselet  surnuméraire  possède  parfois  une  surface 
articulaire  calcanéenne  et  participe  alors  aux  coalitions 
talocalcanéennes.  L'os  tibial,  également  appelé  os  tibial 
externe  ou  os  naviculaire  accessoire,  est  un  os  accessoire 
situé  dans  la  partie  postéromédiale  de  la  tubérosité  de  l'os 
naviculaire  [22].  D'ordinaire,  il  est  incorporé  dans  les  fibres 
d'insertion  du  tendon  du  muscle  tibial  postérieur  et  doit 
donc  être  différencié  d'un  osselet  sésamoïde  résultant  de 
l'ossification  du  nodule  fibrocartilagineux  situé  dans  la  por- 
tion plantaire  de  ce  tendon,  au  contact  du  ligament  calca- 
néonaviculaire  inférieur  (voir  figure  1 .5).  Lorsqu'il  est  présent, 
l'os  tibial  est  de  forme  très  variable.  Il  peut  en  effet  être  arti- 
culé ou  non  à l'os  naviculaire.  Parfois,  il  présente  avec  lui  une 
fusion  incomplète  responsable  d'une  symptomatologie 
douloureuse  [50]. 

Des  articulations  du  tarse  antérieur 

Situé  au-devant  du  complexe  talocalcanéen,  le  tarse  anté- 
rieur est  divisé  par  une  syndesmose  en  deux  secteurs  dis- 
tincts [56].  Son  secteur  médial,  disposé  devant  la  tête  du 
talus,  comprend  l'os  naviculaire  et  les  trois  os  cunéiformes. 
Son  secteur  latéral  est  constitué  par  le  seul  os  cuboïde. 
L'articulation  transverse  du  tarse,  autrefois  appelée  médiotar- 
sienne,  unit  le  tarse  antérieur  au  tarse  postérieur  et  elle  est 
constituée  par  les  articulations  calcanéocuboïdienne  latérale- 
ment et  talonaviculaire  du  côté  médial.  Ces  deux  articula- 
tions juxtaposées  sont  clairement  distinctes  sur  le  plan 
morphologique  mais  possèdent  en  commun  le  ligament 
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bifurqué.  Nous  avons  décrit  déjà  l'interligne  talonaviculaire 
en  insistant  sur  sa  participation  au  complexe  fonctionnel 
talo-calcanéonaviculaire.  Il  nous  reste  donc  à envisager  ici 
l'articulation  du  complexe  latéral,  calcanéocuboïdien  et  les 
petites  articulations  du  complexe  médial,  cunéonaviculaire. 

Complexe  latéral,  calcanéocuboïdien 

Le  cuboïde  est  un  os  court  intercalé  entre  le  calcanéus  et  la 
base  des  4e  et  5e  métatarsiens.  Il  fait  partie  intégrante  de  la 
colonne  latérale  du  pied  et  présente  également  sur  son  ver- 
sant  médial  une  articulation  avec  la  face  latérale  du  3e  cunéi- 
forme. Occasionnellement,  il  peut  également  rentrer  en 
contact  avec  la  face  latérale  de  l'os  naviculaire.  Globalement, 
l'os  est  de  forme  prismatique  triangulaire  et  présente  un 
bord  latéral,  épais  et  cinq  faces  dont  trois  sont  articulaires  et 
deux  ligamentaires  : 

- la  face  dorsale  est  rugueuse  et  inclinée  en  bas  et  latérale- 
ment; 

- la  face  plantaire  est  parcourue  par  une  gouttière  oblique 
en  direction  antéromédiale  qui  loge  le  tendon  du  muscle 
long  fibulaire.  Au  côté  dorsal  de  ce  sillon,  transformé  à 
l'état  frais  en  canal  cuboïdien  par  un  plancher  fibreux, 
s'élève  une  crête  saillante  appelée  tubérosité  du  cuboïde 
qui  donne  insertion  aux  muscles  tibial  postérieur  oppo- 
sant du  V,  court  fléchisseur  du  V et  adducteur  de  l'hal- 
lux  (voir  figure  1.5); 

- la  face  postérieure  de  l'os  cuboïde  est  triangulaire  à som- 
met plantaire  et  s'adosse  à la  face  antérieure,  dite  cuboï- 
dienne,  du  calcanéus  qui  est  surplombée  en  haut  par  le 
rostre  calcanéen.  Ces  deux  surfaces  sont  conformées  de 
façon  réciproque,  de  manière  à constituer  une  articulation 
synoviale  en  selle.  Ainsi,  la  surface  antérieure  du  calcanéus 
est  concave  dans  le  plan  sagittal  et  convexe  dans  le  sens 
transversal,  alors  que  la  surface  calcanéenne  du  cuboïde 
est  dessinée  à l'inverse.  L'interligne  articulaire  ainsi  consti- 
tué, clairement  distinct  de  celui  du  complexe  talo- 
calcanéonaviculaire,  est  stabilisé  en  haut  par  le  ligament 
calcanéocuboïdien  dorsal,  mince,  et  plus  médialement  par 
le  fort  ligament  bifurqué  déjà  décrit  (voir  figure  1.2).  En 
bas,  l'articulation  est  renforcée  par  deux  sangles  fibreuses 
épaisses  dont  l'une  est  courte  et  profonde  et  l'autre  longue 
et  plus  superficielle.  La  première  est  représentée  par  le  liga- 
ment calcanéocuboïdien  plantaire  qui  est  tendu  entre  le 
tubercule  plantaire  du  calcanéus  et  le  processus  calcanéen 
de  l'os  cuboïde.  Recouvrant  le  précédent,  le  ligament  plan- 
taire long  est  étalé  en  éventail  et  s'étire  en  arrière  entre  les 
deux  processus  de  la  tubérosité  du  calcanéus,  et  en  avant 
sur  la  tubérosité  de  l'os  cuboïde  et  la  face  plantaire  de  la 
base  des  quatre  derniers  métatarsiens; 

- la  face  antérieure  de  l'os  cuboïde  présente  deux  facettes 
articulaires  planes  divergentes  qui  regardent  la  base  des 
4e  et  5e  métatarsiens.  Les  deux  articulations  arthrodiales 
ainsi  constituées  sont  stabilisées  par  de  courts  faisceaux 
ligamentaires  plantaires  et  dorsaux; 

- la  face  médiale  de  l'os  cuboïde  enfin,  présente  deux  sur- 
faces articulaires  verticales  dont  la  plus  antérieure,  plane, 
rencontre  la  face  latérale  du  3e  cunéiforme.  Derrière  celle- 


ci,  la  seconde  facette,  plus  irrégulière  se  dispose  en  regard 
de  l'os  naviculaire  à laquelle  elle  se  trouve  réunie  par  des 
ligaments  cuboïdonaviculaires  plantaire,  dorsal  et  interos- 
seux. En  bas,  la  syndesmose  ainsi  constituée  est  renforcée 
par  le  processus  calcanéen  de  l'os  cuboïde  qui  se  détache 
de  son  angle  postéromédial  et  qui  peut  parfois,  lorsqu'il 
est  bien  développé,  servir  de  support  accessoire  au  talus. 

Complexe  médial,  cunéonaviculaire 

L'articulation  talo-calcanéonaviculaire  ayant  déjà  abondam- 
ment été  commentée,  seules  restent  à décrire  ici  les  articula- 
tions qui  unissent,  sur  le  versant  médial  du  tarse  antérieur, 
l'os  naviculaire  aux  trois  osselets  cunéiformes  [50,  56,  64]. 
Chacun  possède  trois  (1er)  ou  quatre  (2e  et  3e)  faces  articu- 
laires pour  les  os  voisins,  ainsi  que  deux  (2e  et  3e)  ou  trois  (1er) 
faces  ligamentaires.  Postérieurement,  la  face  articulaire 
proximale  de  chaque  cunéiforme  est  triangulaire  et  légère- 
ment concave  pour  s'appliquer  sur  la  face  antérieure,  régu- 
lièrement convexe,  de  l'os  naviculaire.  Ainsi  se  constitue, 
entre  l'os  naviculaire  et  les  trois  cunéiformes  rassemblés,  une 
articulation  de  type  condylaire  dont  la  synoviale  est  en 
continuité  avec  celle  des  articulations  cunéocuboïdienne  et 
intercunéiformes.  Cet  édifice  à quatre  pièces  squelettiques 
est  stabilisé  par  des  ligaments  cunéonaviculaires  et  inter- 
cunéiformes dorsaux,  minces,  ainsi  que  par  des  ligaments 
homonymes  plantaires  plus  épais  et  plus  résistants.  Sur  le 
plan  dynamique,  toutefois,  l'essentiel  de  sa  statique  fonc- 
tionnelle est  assuré  par  les  différents  tendons  qui  s'appuient 
sur  le  complexe  médial  du  tarse  : 

- le  tendon  du  muscle  tibial  antérieur  qui  contourne  la  face 
médiale  de  l'os  naviculaire  et  se  termine  sur  l'os  cunéi- 
forme médial  et  le  versant  médial  de  la  base  du  1er  méta- 
tarsien est  le  contrefort  médial  de  l'ensemble; 

- de  même,  les  faisceaux  médial  et  intermédiaire  du  tendon 
du  muscle  tibial  postérieur  viennent  doubler,  à la  manière 
d'un  hamac  fibreux,  le  soutènement  ligamentaire  plan- 
taire de  l'articulation  cunéonaviculaire; 

- le  tendon  du  muscle  long  fibulaire  comme  les  fibres  d'ori- 
gine de  la  portion  oblique  du  muscle  abducteur  de  l'hallux 
complètent  distalement  les  éléments  de  fixité  de  la  moitié 
médiale  du  tarse  antérieur  (voir  figure  1.5). 

De  l’anatomie  du  tunnel  tarsien 

Tunnel  ostéofibreux  et  contenu  général 

Le  tunnel  tarsien  est  un  canal  ostéofibreux,  ménagé  au  côté 
postéromédial  de  la  cheville,  entre  la  malléole  tibiale  et  la 
face  médiale  du  tarse  postérieur.  Fermé  en  surface,  sous  la 
peau,  par  le  rétinaculum  des  muscles  fléchisseurs  des  orteils, 
il  contient  les  tendons  longs  des  muscles  tibial  postérieur, 
long  fléchisseur  des  orteils  et  long  fléchisseur  de  l'hallux, 
ainsi  que  les  pédicules  vasculonerveux  de  la  plante  du 
pied  [20,  21,  56].  Ainsi  constitué,  il  est  l'homologue  anato- 
mique, sur  le  membre  pelvien,  du  canal  carpien  du  membre 
thoracique. 

Dans  sa  partie  supérieure,  le  tunnel  tarsien  débute  devant  le 
tendon  calcanéen  et  prolonge,  derrière  la  malléole  tibiale,  le 
compartiment  profond  de  la  loge  postérieure  crurale.  À ce 
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niveau,  il  contient  d'avant  en  arrière  le  tendon  du  muscle 
tibial  postérieur,  entouré  de  sa  gaine  synoviale,  puis  le  ten- 
don  du  muscle  long  fléchisseur  des  orteils  qui  est  muni  d'un 
dispositif  de  glissement  identique.  L'artère  tibiale  postérieure 
et  ses  veines  satellites  viennent  ensuite,  puis  le  nerf  tibial  qui 
court  à son  versant  postérolatéral.  Au  côté  dorsal  de  ceux-ci, 
la  partie  initiale  du  tunnel  tarsien  loge  enfin  le  tendon  du 
muscle  long  fléchisseur  de  l'hallux. 

Sous  le  sillon  rétromalléolaire  médial,  le  canal  tarsien  se 
continue  ensuite,  dans  sa  partie  inférieure,  au  côté  médial  du 
talus  puis  descend  dans  la  gouttière  calcanéenne,  sous  le 
rétinaculum  des  fléchisseurs.  Celui-ci  affecte  la  forme  d'un 
vaste  éventail  fibreux  triangulaire  qui  est  tendu  entre  le  som- 
met de  la  malléole  médiale  et  la  face  médiale  du  calcanéus. 
Par  sa  face  profonde,  ce  rétinaculum  détache,  sur  le  tarse 
postérieur,  trois  septa  distincts  qui  divisent  le  tunnel  tarsien 
en  quatre  couloirs  ostéofibreux  et  deux  étages,  un  supérieur 
appelé  tunnel  tibio-talocalcanéen  et  un  inférieur  ou  chambre 
calcanéenne.  À son  tour,  la  chambre  calcanéenne  est  seg- 
mentée par  un  septum  dit  interfasciculaire  et  se  partage 
donc  en  deux  étages  superposés,  dans  lesquels  s'engagent  les 
pédicules  vasculonerveux  plantaires  médial  et  latéral 
(figure  1.6). 

- Le  tunnel  tibio-talocalcanéen  est  appliqué  d'abord,  sous  la 
malléole  médiale,  sur  la  face  médiale  du  talus,  puis  glisse 
en  avant  sous  le  sustentaculum  tali  du  calcanéus.  Il  ne 
contient  que  des  cordes  tendineuses  correspondant  à la 
prolongation  des  tendons  des  muscles  tibial  postérieur  et 
long  fléchisseur  des  orteils,  séparés  par  une  cloison  septale 
qui  isole  leurs  gaines  synoviales  respectives. 

- Le  compartiment  supérieur  de  la  chambre  calcanéenne 
est  situé  sous  le  tunnel  précédent  et  il  reçoit,  sous  la  bifur- 
cation terminale  de  l'artère  tibiale  postérieure,  l'artère 
plantaire  médiale  que  les  veines  satellites  correspondantes 
ainsi  que  le  nerf  plantaire  médial  accompagnent.  Toutes 
ces  structures  nobles  se  disposent  au  côté  inféromédial 
des  tendons  précités  et  à la  face  profonde  du  muscle 
abducteur  de  l'hallux  qui  les  recouvre  avec  son  épais 
fascia. 

- Le  compartiment  inférieur  de  la  chambre  calcanéenne  se 
dispose  sous  le  septum  fibreux  dit  interfasciculaire  qui 
le  sépare  de  l'étage  précédent.  Profondément  enfoui  sous 
le  ventre  du  muscle  abducteur  de  l'hallux  qui  le  recouvre 
médialement,  il  est  tapissé  latéralement  par  les  faisceaux 
charnus  du  muscle  carré  plantaire  appuyé  sur  le  corps  du 
calcanéus.  Il  est  parcouru  d'arrière  en  avant  par  le  tendon 
du  muscle  long  fléchisseur  de  l'hallux  et  par  le  pédicule 
plantaire  latéral.  Initialement  disposés  à la  face  antérieure 
et  au  côté  médial  du  tendon,  les  vaisseaux  et  le  nerf  plan- 
taire médial  croisent  ensuite  sa  face  superficielle  pour 
venir  courir  enfin  sur  son  versant  inférieur. 

Avant  de  s'engager  dans  le  tunnel  tarsien,  le  nerf  tibial 
détache  un  rameau  collatéral  distal,  dit  rameau  calcanéen 
médial,  qui  rapidement  s'épanouit  en  trois  terminales  anté- 
rieure, moyenne  et  postérieure  pour  les  téguments  de  la 
coque  talonnière  [9, 10,  20, 21].  Avec  ces  filets  nerveux  sensi- 
tifs, courent  des  rameaux  artériels  calcanéens  médiaux,  issus 


Figure  1 .6  Topographie  des  régions  malléolaires,  du  tunnel  tarsien  et  de 
la  coque  talonnière.  Coupe  frontale  passant  par  la  cheville  droite. 

Les  régions  malléolaires  répondent  à la  peau  par  l'intermédiaire  de  bourses 
séreuses  (BSM,  BSL)  autour  desquelles  s'arborisent  les  artères  malléolaires 
médiales  et  latérales  (AMM,  AML).  Au  côté  médial  de  la  cheville,  stabilisée 
par  le  ligament  collatéral  médial  (LCM),  se  disposent  sous  le  réticulum  des 
fléchisseurs  (RF)  les  deux  étages  du  tunnel  tarsien,  respectivement  appelés 
tunnel  tibio-talocalcanéen  (TTTC)  et  chambre  calcanéenne  (ChC).  Au 
côté  latéral  de  la  cheville,  stabilisée  par  le  ligament  collatéral  latéral  (LCL), 
glissent  les  tendons  fibulaires  (LF,  CF).  Sous  le  calcanéus,  se  trouvent  le  seg- 
ment inférieur  de  la  coque  talonnière  (CTi),  le  matelas  des  muscles  court 
fléchisseur  des  orteils  (CFO),  carré  plantaire  (CP)  et  abducteur  de  l'hallux 
(ABH),  ainsi  que  le  nerf  calcanéen  inférieur  (NCi).  Le  tunnel  tarsien  contient 
les  muscles  tibial  postérieur  (TP),  long  fléchisseur  des  orteils  (LFO)  et  long 
fléchisseur  de  l'hallux  (LFH)  ainsi  que  les  deux  pédicules  plantaires  médial 
(PPM)  et  latéral  (PPL)  qui  glissent  dans  les  tunnels  ostéofibreux  distincts 
séparés  à la  profondeur  du  rétinaculum  des  fléchisseur  par  des  septa  inter- 
médiaires (Si).  La  coupe  laisse  également  voir  le  récessus  syndesmotique  de 
l'articulation  tibiofibulaire  distale  (RS)  ainsi  que  l'orifice  ménagé  dans  la 
membrane  interosseuse  de  la  jambe  pour  le  passage  de  la  perforante 
supramalléollaire  (PSM)  distale  de  l'artère  fibulaire. 


de  l'artère  tibiale  postérieure.  L'endroit  où  s'opèrent  l'indivi- 
dualisation et  la  division  du  ou  des  nerfs  calcanéens  médiaux 
est  sujet  à nombreuses  variations  anatomiques,  qui  peuvent 
être  d'importance  lors  de  l'abord  chirurgical  du  tunnel  tar- 
sien. Dans  la  plupart  des  cas  en  effet,  le  nerf  calcanéen  médial 
se  sépare  du  nerf  tibial  dans  la  gouttière  rétromalléolaire 
médiale,  au-dessus  du  rétinaculum  des  fléchisseurs  et  se 
divise  ensuite  sous  la  peau  en  ses  trois  branches  terminales 
en  dehors  du  tunnel  tarsien  proprement  dit.  Chez  25  % des 
sujets,  au  contraire,  le  nerf  calcanéen  naît  dans  la  partie 
supérieure  du  tunnel,  avant  la  division  terminale  du  nerf 
tibial.  Chez  10  % des  malades  enfin,  le  nerf  calcanéen  médial 
se  détache  du  tronc  nerveux  principal  sous  la  bifurcation 
distale  du  nerf  tibial  et  se  sépare  alors,  le  plus  souvent  du 
nerf  plantaire  latéral,  dans  le  compartiment  inférieur  de  la 
chambre  calcanéenne  [20,  21]. 
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Nerf  plantaire  médial  et  pédicule  de  l’abducteur  de  l'hallux 

Branche  terminale  antérosupérieure  du  nerf  tibial,  le  nerf 
plantaire  médial  s'engage,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
dans  la  chambre  calcanéenne  supérieure.  Il  est  à ce  niveau 
accompagné  par  les  vaisseaux  plantaires  médiaux,  dont  il 
croise  la  face  latérale  pour  venir  cheminer  ensuite  à leur  ver- 
sant  antérieur  et  supérieur.  Topographiquement,  il  chemine, 
là,  sous  le  corps  charnu  du  muscle  abducteur  de  l'hallux  et 
l'éventail  fibreux  du  rétinaculum  des  fléchisseurs  (voir 
figure  1.17)  [50,  56,64]. 

Le  nerf  s'engage  ensuite  dans  la  loge  plantaire  et  se  situe  alors 
toujours  sous  l'abducteur  de  l'hallux.  Puis,  il  poursuit  sa 
course  sous  le  court  fléchisseur  des  orteils  et  se  divise  en 
deux  branches  terminales,  une  médiale  et  une  latérale. 

- La  branche  médiale,  isolée,  se  dirige  le  long  du  tendon  de 
l'abducteur  de  l'hallux  vers  le  bord  médial  du  pied.  Elle 
donne  de  nombreux  rameaux  grêles  à destinée  cutanée, 
musculaire,  articulaire  et  vasculaire.  C'est  de  ce  tronc  que 
le  nerf  moteur  de  l'abducteur  de  l'hallux  ainsi  que  le  nerf 
digital  plantaire  médial  du  gros  orteil  naissent.  Distalement, 
ce  rameau  sensible  rejoint  l'artère  plantaire  médiale  qui,  à 
sa  sortie  de  la  chambre  calcanéenne  supérieure,  donne 
origine  à l'artère  principale  du  muscle  abducteur  de  l'hal- 
lux.  Cette  artère  nourricière  chemine  contre  le  nerf  moteur 
précité,  le  muscle  abducteur  de  l'hallux  possède  donc  son 
hile  neurovasculaire  principal  à la  sortie  immédiate  du 
tunnel  du  tarsien,  un  peu  en  avant  de  ses  insertions  calca- 
néennes,  sur  lesquelles  on  peut  le  lever  en  îlot  neurovascu- 
laire  pour  couvrir,  par  exemple,  une  perte  de  substance 
cutanée  située  en  regard  de  la  malléole  médiale. 

- La  division  latérale  du  nerf  médial  est  plus  volumineuse 
que  la  précédente.  Elle  court  dans  la  plante  du  pied  sur  les 
tendons  du  muscle  long  fléchisseur  des  orteils  qu'elle  suit, 
en  se  divisant  de  façon  étayée,  pour  donner  naissance  aux 
nerfs  digitaux  communs  plantaires  des  1er,  2e  et  3e  espaces. 
Elle  détache  également,  à la  sortie  du  tunnel  tarsien,  des 
rameaux  moteurs  pour  les  deux  chefs  médial  et  latéral  du 
muscle  court  fléchisseur  ainsi  que  des  branches  accès- 
soires  pour  le  muscle  court  fléchisseur  des  orteils.  Il  est 
important  de  noter  ici,  dès  à présent,  qu'il  existe  très  fré- 
quemment, distalement  par  rapport  au  tunnel  tarsien, 
une  anse  nerveuse  anastomotique  qui  est  issue  du  3e  nerf 
digital  commun  plantaire  et  qui  relie  le  nerf  plantaire 
médial  à l'une  des  branches  terminales  du  nerf  plantaire 
latéral.  Décrite  par  Hovelacque,  cette  anastomose  plan- 
taire a été  incriminée  dans  la  genèse  de  la  maladie  de 
Morton  du  3e  espace  intermétatarsien  [30].  Nous  y vien- 
drons ultérieurement  dans  la  description  de  l'innervation 
de  l'avant-pied. 

Nerf  plantaire  latéral  et  pédicule  de  l'abducteur 
du  cinquième  orteil 

Branche  terminale  postéro-inférieure  du  nerf  tibial,  le  nerf 
plantaire  latéral  s'engage  dans  la  chambre  calcanéenne  infé- 
rieure, sous  le  ligament  interfasciculaire,  et  y chemine  entre 
le  muscle  abducteur  de  l'hallux  médialement  et  le  chef 
médial  du  muscle  carré  plantaire  latéralement.  Initialement 


situé  au  côté  dorsal  de  l'artère  plantaire  latérale,  le  nerf  croise 
sur  sa  face  supérieure  et  se  dirige  ensuite  obliquement  à son 
côté  médial  vers  la  loge  plantaire  moyenne  où  il  se  divise 
pour  donner  naissance  à ses  branches  terminales,  l'une 
superficielle  et  l'autre  profonde  (voir  figure  1.17). 

Au  niveau  du  tunnel  tarsien,  la  première  branche  du  nerf 
plantaire  latéral  est  le  nerf  moteur  du  muscle  abducteur  du 
5e  orteil.  L'origine  de  ce  rameau  moteur  est  variable  et  peut 
parfois  être  plus  proximale  sous  la  partie  supérieure  du  réti- 
naculum des  fléchisseurs. 

Le  nerf  moteur  de  l'abducteur  du  V croise  ensuite  transver- 
salement la  région  calcanéenne,  en  se  glissant  dans  l'espace 
situé  entre  la  tubérosité  calcanéenne  en  arrière,  le  muscle 
court  fléchisseur  des  orteils  en  surface  et  le  muscle  carré 
plantaire  en  profondeur.  Il  pénètre  ensuite  dans  le  muscle,  à 
sa  face  profonde,  en  compagnie  d'une  collatérale  artérielle 
nourricière,  issue  de  l'artère  plantaire  latérale,  accompagnée 
de  deux  veines  satellites.  Ainsi,  le  pédicule  vasculonerveux 
de  l'abducteur  du  V se  constitue,  il  est  distinct  de  ceux  plus 
grêles  et  plus  distaux  de  l'opposant  du  V et  du  chef  latéral  du 
muscle  carré  plantaire. 

Différents  auteurs  [3,  9,  54]  ont,  sur  de  multiples  prépara- 
tions anatomiques,  démontré  la  présence  constante  du  nerf 
moteur  de  l'abducteur  du  V et  la  régularité  de  sa  disposition 
topographique.  Le  nom  de  nerf  calcanéen  inférieur  lui  a par- 
fois été  donné  en  raison  de  son  trajet  et  de  ses  rapports 
médiats  avec  la  partie  inférieure  de  la  tubérosité  calca- 
néenne. En  tout  état  de  cause,  il  faut  clairement  distinguer  ce 
nerf  sous-fascial  et  principalement  moteur  des  rameaux  cal- 
canéens  latéraux,  plus  superficiels,  qui  se  détachent  du  nerf 
sural  dans  la  gouttière  malléolaire  latérale,  et  qui  se  distri- 
buent aux  téguments  sous-jacents.  Au-delà  de  cette  éven- 
tuelle confusion  de  nomenclature,  le  nerf  dit  infracalcanéen 
a en  effet  été  incriminé  dans  la  pathogénie  de  douleurs  res- 
senties à l'insertion  de  l'aponévrose  plantaire  ou  dans  la 
genèse  de  certaines  talalgies  (voir  figure  1.17). 

En  raison  de  ses  rapports  anatomiques,  plusieurs  causes  ont 
été  évoquées  comme  responsables  de  la  compression  de  ce 
nerf  dans  un  syndrome  canalaire  causé  par  une  épine  calca- 
néenne, par  une  irritation  locale,  traumatique  ou  œdéma- 
teuse ou  par  un  engorgement  des  plexus  veineux  adjacents. 
Depuis  les  travaux  de  dissection  systématique  et  les  observa- 
tions préopératoires  de  Baxter  et  Thigpen  [9],  l'on  sait  que  le 
nerf  moteur  de  l'abducteur  du  V est  mixte  et  contient  outre 
son  contingent  moteur,  des  fibres  sensitives  proprioceptives 
et  thermo-algésiques  qui  peuvent  rendre  compte  des  syn- 
dromes douloureux  rencontrés  lorsqu'il  est  lésé  ou 
comprimé. 

De  la  vascularisation  de  la  cheville 

Comme  toutes  les  autres  régions  articulaires  des  membres,  la 
cheville  est  le  siège  d'un  riche  réseau  vasculaire  anastomotique 
disposé  autour  des  pièces  squelettiques  et  comprenant  de 
multiples  anastomoses  transversales  tendues  entre  les  axes 
vasculaires  longitudinaux  issus  de  la  jambe  et  se  prolongeant 
dans  le  pied.  Les  artères  tibiales  antérieure  et  postérieure  ali- 
mentent principalement  ce  réseau  artériolaire  qui  se  dispose 
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contre  les  malléoles  et  se  prolonge  en  profondeur,  dans  le 
sinus  tarse.  L'artère  fibulaire,  bien  qu'elle  se  termine  au-dessus 
du  cou-de-pied  et  bien  qu'elle  ne  contribue  pas  ainsi,  stricto 
sensu,  à la  vascularisation  du  pied,  supplée  elle  aussi  le  réseau 
péri-articulaire  de  la  cheville,  en  l'alimentant  sur  le  versant 
postérieur  de  la  malléole  latérale  [19, 23,  25,  50,  56]. 

Arrivée  sur  le  versant  antérieur  de  la  cheville,  l'artère  tibiale 
antérieure  se  glisse  sous  le  rétinaculum  proximal  des  ten- 
dons extenseurs  et  se  continue  par  l'artère  dorsale  du  pied, 
en  regard  de  l'interligne  tibiotarsien,  lorsqu'elle  se  dégage  du 
bord  inférieur  du  rétinaculum  distal  des  extenseurs.  Les 
artères  malléolaires  antéromédiale  et  antérolatérale  se 
détachent  d'ordinaire  de  l'axe  tibial  antérieur,  un  peu  au- 
dessus  de  l'interligne  articulaire  de  la  cheville  entre  le  rétina- 
culum proximal  et  le  faisceau  supérieur  du  rétinaculum 
distal.  Toutes  deux  rasent  le  plan  osseux  en  glissant  sous  les 
tendons  extenseurs  et  donnent  naissance  à leurs  arborisa- 
tions terminales  en  regard  des  versants  antérieurs  des  mal- 
léoles médiale  et  latérale.  L'artère  malléolaire  antéromédiale 
est  anastomosée  distalement,  à la  surface  du  ligament  colla- 
téral médial,  avec  les  fines  artérioles  tarsiennes  médiales  qui 
se  détachent  du  tronc  proximal  de  l'artère  dorsale  du  pied  et 
vascularisent  la  tête  du  talus,  la  face  dorsale  de  l'os  navicu- 
laire  et  du  1er  cunéiforme  [4]. 

Sur  l'autre  versant  de  la  cheville,  l'artère  malléolaire  antéro- 
latérale, généralement  plus  volumineuse  que  la  précédente, 
donne,  avant  de  s'épanouir  sur  la  malléole  fibulaire,  deux 
volumineux  rameaux  anastomotiques  axiaux  [11]  : 

- le  premier,  ascendant,  remonte  le  long  de  la  membrane 
interosseuse  crurale  et  s'anastomose  à plein  canal  avec  la 
branche  perforante  terminale,  constante,  de  l'artère  fibu- 
laire (voir  figure  1.6); 

- le  second,  descendant,  croise  le  ligament  tibiofibulaire 
antérieur  et  les  insertions  proximales  du  muscle  court 
extenseur  des  orteils  et  rejoint,  en  regard  de  l'os  cuboïde, 
un  rameau  anastomotique  ascendant  issu  de  l'artère  tar- 
sienne latérale. 

Le  réseau  artériolaire  anastomotique  ainsi  réalisé  entre  les 
trois  relais  artériels  représentés  par  la  perforante  supramal- 
léolaire  de  l'artère  fibulaire,  par  l'artère  malléolaire  antérola- 
térale et  l'artère  tarsienne  latérale  est  celui  sur  lequel 
A.  Masquelet  a décrit  la  levée  du  lambeau  dit  supramalléo- 
laire,  utile  pour  la  couverture  du  pied  [1 1, 40]. 

L'artère  tibiale  postérieure,  suivant  le  nerf  tibial,  descend  der- 
rière le  versant  médial  de  la  cheville,  dans  le  tunnel  tarsien.  À 
son  niveau,  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales,  dites 
plantaires  médiale  et  latérale  qui  se  disposent  respective- 
ment, avec  des  rameaux  nerveux  correspondants,  dans  les 
chambres  calcanéennes  supérieure  et  inférieure.  Croisées 
par  les  troncs  nerveux,  elles  sont  d'abord  situées  à leur  côté 
antéromédial,  pour  se  retrouver  ensuite  à leur  côté  inférieur. 
L'artère  malléolaire  postéromédiale  naît  de  l'artère  tibiale 
postérieure,  généralement  au  côté  proximal  du  rétinaculum 
des  fléchisseurs.  Glissant  sous  les  tendons  rétromalléolaires, 
celle-ci  se  ramifie  le  long  du  rétinaculum,  à la  surface  du  liga- 
ment deltoïde  et  sur  le  versant  postérieur  de  la  malléole 
médiale.  Là,  ses  rameaux  terminaux  s'anastomosent  avec  les 


rameaux  homologues  dérivés  de  l'artère  malléolaire  antéro- 
médiale, en  dessinant  une  couronne  artériolaire,  autour  de  la 
bourse  séreuse  qui  isole  la  malléole  tibiale  de  sa  couverture 
cutanée.  Dans  son  segment  rétromalléolaire,  l'artère  tibiale 
postérieure  détache  également  des  rameaux  osseux  grêles 
pour  la  partie  postérieure  du  corps  du  talus,  puis  donne  nais- 
sance à l'artère  du  sinus  du  tarse,  plus  volumineuse,  qui 
s'engage  dans  ce  sinus,  entre  les  faisceaux  croisés  du  ligament 
talocalcanéen  interosseux.  Dans  la  première  partie  de  son 
trajet  canalaire,  cette  artère  du  sinus  tarsien  se  distribue  de 
façon  segmentaire  à la  partie  antérieure  du  corps  et  au  col 
du  talus.  En  avant,  elle  rencontre,  souvent  à plein  canal,  une 
branche  récurrente  de  l'artère  tarsienne  latérale  née  sous  le 
muscle  court  extenseur  des  orteils  qui  supplée  la  vascularisa- 
tion de  la  tête  du  talus.  Il  existe  donc  autour  du  talus  un  véri- 
table réseau  artériel  péritalien  qui  alimente  le  périoste  du 
premier  os  du  tarse  postérieur.  Il  en  va  de  même  autour  de 
l'os  naviculaire  dont  la  couronne  vasculaire  est  principale- 
ment alimentée  sur  sa  face  supérieure  par  deux  branches 
osseuses  de  l'artère  dorsale  du  pied  et  sur  sa  face  plantaire 
par  des  vaisseaux  grêles  issus  de  l'artère  plantaire  médiale. 
L'artère  malléolaire  postérolatérale  enfin  se  détache  dans  le 
prolongement  de  l'artère  fibulaire  qu'elle  semble  continuer 
au-delà  de  l'endroit  où  le  vaisseau  traverse  la  membrane 
interosseuse.  Passant  sous  les  tendons  fibulaires,  l'artère  des- 
cend à la  face  latérale  de  la  malléole  fibulaire  et,  se  capillari- 
sant  autour  de  la  bourse  séreuse  malléolaire  latérale,  elle 
rejoint  les  arborisations  terminales  de  l'artère  malléolaire 
antérolatérale  et  vascularisé  également,  distalement,  la  par- 
tie postérieure  du  complexe  ligamentaire  collatéral  fibulaire 
et  la  face  cutanée  du  calcanéus  [1].  La  face  médiale  de  ce 
dernier  tire  sa  vascularisation  des  vaisseaux  plantaires  et  son 
pôle  postérieur,  sous  la  coque  talonnière,  est  suppléé  par  les 
rameaux  calcanéens  médiaux  et  latéraux  qui  se  détachent 
respectivement  des  artères  tibiale  postérieure  et  fibulaire, 
indépendamment  des  artères  malléolaires  sus-jacentes  [4]. 

De  la  coque  talonnière,  de  ses  points  d'appui 
et  de  ses  plans  de  glissement 

La  coque  talonnière  est  l'éminence  cutanée  sphénoïde  qui 
recouvre  le  tarse  postérieur  et  offre  au  pied  son  principal  point 
d'appui  au  sol.  Topographiquement  et  fonctionnellement,  elle 
est  divisée  en  deux  secteurs  dont  la  configuration  anatomique 
est  radicalement  différente  (voir  figure  1.6)  [46,  64]  : 

- le  premier  segment,  vertical,  s'étend  dans  le  prolonge- 
ment de  la  loge  postérieure  de  la  région  crurale,  sous  le 
versant  dorsal  du  cou-de-pied.  La  peau  y est  relativement 
mince  et  glisse,  par  l'intermédiaire  de  la  partie  distale  du 
fascia  crural,  sur  la  face  postérieure  du  tendon  calcanéen. 
En  se  rétrécissant  progressivement  dans  le  sens  transver- 
sal, celui-ci  s'épuise  sur  la  moitié  distale  rugueuse  de  la 
tubérosité  calcanéenne  où  la  plupart  de  ses  fibres  d’in- 
sertion se  terminent.  Le  glissement  du  plan  tégumentaire 
sur  le  robuste  appareil  fléchisseur  de  la  cheville  ainsi 
constitué  comprend  trois  bourses  séreuses  calcanéennes 
qui  forment  chacune  une  sysarcose  fonctionnelle 
importante  : 
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- la  première,  dite  prétendineuse,  est  la  plus  profonde  et 
occupe  l'espace  étroit  compris  entre  la  face  antérieure 
de  la  partie  distale  du  tendon  calcanéen  et  la  moitié 
proximale,  lisse  de  la  face  postérieure  du  calcanéus.  En 
haut,  son  cul-de-sac  synovial  se  perd  dans  l'épais  paquet 
adipeux  dit  pré-achilléen  qui  comble  l'intervalle  large 
laissé  entre  la  face  antérieure  du  triceps  sural  et  les 
muscles  du  plan  profond  de  la  loge  postérieure  de  la 
jambe  ou  crurale,  qui  descendent  dans  la  gouttière 
rétromalléolaire  médiale, 

- la  seconde  bourse  séreuse  est  rétrotendineuse  et  occupe 
l'espace  subfascial  compris  entre  le  tendon  calcanéen  et 
le  fascia  crural  qui  le  recouvre, 

- la  dernière  bourse  calcanéenne  est  sous-cutanée  et  glisse 
dans  une  couche  de  graisse  sous-cutanée  mince  et  molle 
sur  la  partie  verticale  de  la  tubérosité  calcanéenne; 

- le  second  segment  distal  de  la  coque  talonnière,  horizontal, 
est  situé  sous  la  tubérosité  calcanéenne  et  s'étend,  en  avant, 
dans  la  région  plantaire  à laquelle  il  appartient  fonctionnel- 
lement. La  peau,  après  avoir  contourné  la  partie  inférieure 
de  la  tubérosité  du  calcanéus  y devient  rapidement  très 
épaisse.  Cette  modification  de  structure  macroscopique 
correspond,  à l'échelle  microscopique,  aussi  bien  à un  ren- 
forcement significatif  de  la  couche  cornée  de  l'épiderme 
qu'à  un  épaississement  considérable  du  derme.  Le  derme  y 
présente  en  outre  de  multiples  amarres  conjonctives, 
denses  et  trabéculaires  qui  relient  sa  face  profonde  à la  sur- 
face de  l'aponévrose  plantaire  dont  les  fibres  les  plus  super- 
ficielles sont  en  continuité  avec  les  fibres  distales  du  tendon 
calcanéen  qui  ont  contourné,  sans  s'y  insérer,  la  tubérosité 
calcanéenne  [13,  32, 46].  Plus  en  profondeur,  les  téguments 
du  segment  inférieur  de  la  coque  talonnière  regardent  la 
face  inférieure  du  calcanéus  par  l'intermédiaire  des  inser- 
tions charnues  proximales  des  muscles  court  fléchisseur 
des  orteils,  abducteur  de  l'hallux  et  abducteur  du  V qui 
s'attachent  sur  les  deux  tubercules  médial  et  latéral  de  l'os. 
La  graisse  sous-cutanée  enfin  est,  dans  ce  segment  topo- 
graphique, très  épaisse  et  forme  un  confortable  coussin 
adipeux  interposé  entre  le  plan  musculosquelettique  et  la 
peau.  Les  travées  conjonctives  denses,  tendues  entre  le 
derme  et  l'aponévrose  plantaire,  assurent  la  fixité  des  tégu- 
ments sous  le  tendon  postérieur  et  segmentent  cette 
graisse  en  de  multiples  logettes  adipeuses  indépendantes. 
Les  septa  fibro-élastiques  qui  forment  les  parois  de  ces 
logettes  sont  parcourus  par  des  artérioles  cutanées  plan- 
taires et  contiennent  dans  leur  épaisseur  les  innombrables 
lacunes  vasculaires  du  réseau  anfractueux  de  la  semelle 
veineuse  plantaire  de  Lejars  [7].  La  réplétion  de  ces  lacunes, 
augmentant  la  tonicité  des  parois  des  logettes  adipeuses, 
diminue  leur  compliance  élastique,  si  bien  que  lors  de  l'ap- 
pui du  tendon  au  sol,  le  choc  du  calcanéus  est  amorti  par 
un  triple  coussin  de  compliance  dynamique  adaptative,  qui 
est  à la  fois  musculaire,  adipeux  et  veineux  et  reste  fixe  par 
rapport  à la  surface  d'appui  tégumentaire. 

Sur  le  plan  vasculaire,  la  coque  talonnière  est  irriguée  par 
les  rameaux  calcanéens  médiaux  et  latéraux  qui  sont  res- 
pectivement issus,  dans  les  gouttières  rétromalléolaires 


médiale  et  latérale,  des  artères  tibiale  postérieure  et  fibu- 
laire  [3,  4,  19,  25].  Se  portant  en  bas  et  en  arrière,  ces 
rameaux  artériels  se  divisent  chacun  en  une  branche  proxi- 
male, horizontale  et  une  branche  distale,  verticale  qui  se 
distribuent  respectivement  aux  téguments  des  deux  seg- 
ments successifs  de  la  coque  talonnière.  En  haut,  les 
branches  proximales  médiale  et  latérale  s'anastomosent 
entre  elles  en  formant  deux  anses  anastomotiques  trans- 
versales qui  se  disposent  l'une  devant  et  l'autre  derrière  la 
partie  distale  du  tendon  calcanéen.  En  bas,  les  branches 
calcanéennes  distales  rencontrent  des  rameaux  calcanéens 
distaux  issus  des  artères  plantaires  médiale  et  latérale,  for- 
mant ainsi,  sous  les  téguments  du  talon  postérieur,  un  riche 
réseau  artériolaire  dont  le  cercle  entoure,  proximalement, 
la  bourse  séreuse  sous-cutanée. 

Les  nerfs  cutanés  responsables  de  la  sensibilité  de  la  partie 
verticale  de  la  coque  talonnière  dérivent  des  rameaux  calca- 
néens proximaux  qui  se  détachent  médialement  du  nerf 
tibial  juste  au-dessus  du  canal  tarsien  et  latéralement  du  nerf 
sural,  dans  la  gouttière  rétromalléolaire  latérale.  Plus  distale- 
ment,  la  sensibilité  du  segment  plantaire  de  la  coque  talon- 
nière dérive  de  fins  rameaux  nerveux  cutanés  calcanéens 
distaux  issus  des  nerfs  plantaires  médial  et  latéral  [3,  20,  21]. 
Les  derniers  dérivent  en  partie  du  nerf  dit  sub-  ou  infracalca- 
néen  qui  se  distribue  aussi  principalement  au  muscle  abduc- 
teur du  V et  dont  la  compression  dans  un  syndrome  canalaire 
à l'origine  de  talalgies  plantaires  a déjà  été  évoquée  plus  haut. 
Sur  le  plan  chirurgical,  l'on  retient  des  considérations  anato- 
miques évoquées  ci-dessus  que  la  coque  talonnière  doit  être 
clairement  partagée  en  deux  entités  anatomochirurgicales 
radicalement  opposées  [1,  25]  : 

- le  segment  vertical  de  la  coque  est  un  plan  de  glissement 
fasciocutané,  mince  et  mobile  qui  appartient  à l'appareil 
extenseur  de  la  cheville.  En  cas  de  perte  de  substance,  il 
doit  être  reconstruit  comme  tel,  à l'aide  par  exemple  d'un 
lambeau  fasciocutané  dorsal  du  pied,  transposé  sur  l'ar- 
tère tibiale  antérieure  ou  mieux,  à l'aide  d'un  lambeau  libre 
de  fascia  temporal  superficiel  couvert  d'une  greffe  de  peau 
mince; 

- à l'inverse,  le  segment  horizontal  de  la  coque  talonnière  est 
une  surface  d'appui  épaisse,  fixe  et  sensible  qui  fait  partie 
intégrante  de  la  semelle  tégumentaire  de  la  plante  du  pied. 
Lorsque  les  parties  molles  du  talon  sont  interrompues  à ce 
niveau,  elles  doivent  donc  être  reconstruites  à l'aide  d'un 
lambeau  de  resurfaçage  présentant  des  caractéristiques 
fonctionnelles  analogues,  comme  celles  que  l'on  retrouve 
dans  le  lambeau  plantaire  médial,  épais  et  sensible  qui  est 
levé  sur  le  pédicule  plantaire  médial,  dans  la  partie  non 
portante  de  la  voûte  plantaire. 

Anatomie  chirurgicale  de  l'avant-pied 

De  l'anatomie  du  premier  rayon 

Le  1er  métatarsien  forme  l'un  des  éléments  osseux  fonda- 
mentaux de  l'arche  médiale  du  pied.  Articulé  en  avant  avec 
la  phalange  proximale  de  l'hallux,  il  rencontre  en  arrière,  au 
niveau  de  l'articulation  de  Lisfranc,  la  surface  articulaire  dis- 
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taie  du  1er  cunéiforme.  À cet  endroit,  la  base  du  1er  métatar- 
sien  est  munie  d'une  surface  articulaire  de  forme  triangulaire 
à sommet  plantaire  et  présente,  sur  son  versant  plantaire  et 
latéral,  un  tubercule  très  développé  qui  augmente  sa  stabi- 
lité en  regard  de  la  surface  articulaire  distale  du  1er  cunéi- 
forme (figure  1.7). 

Renforcée  par  des  faisceaux  ligamentaires  tarsiens  plantaires, 
l'articulation  ainsi  constituée  permet  un  certain  degré  de 
mobilité  du  métatarsien  en  flexion  et  en  extension.  En  outre, 
la  forme  des  surfaces  articulaires  est  telle  que  tout  mouve- 
ment de  flexion  dorsale  entraîne  de  façon  automatique  un 
mouvement  d'adduction  du  1er  métatarsien  par  rapport  à 
l'axe  du  pied,  ce  qui  explique  parfaitement  le  défaut  d'appui 
du  1er  rayon  au  sol  qui  s'observe  lorsqu'une  désaxation  se 
produit  à son  niveau.  À sa  base,  le  métatarsien  reçoit  enfin 
les  fibres  d'insertion  terminales  du  tendon  du  muscle  long 
fibulaire  qui  l'abordent  par  son  versant  latéral,  et  qui,  elles 
aussi  adductrices  du  1er  rayon,  ont  pour  effet  de  creuser 
l'arche  plantaire  transversale,  en  contrecarrant  l'action 
abductrice  des  fibres  tendineuses  distales  du  muscle  tibial 
antérieur  qui  prennent  appui  sur  le  côté  médial  de  la  base  du 
1er  métatarsien  (voir  figure  1.7).  Cette  disposition  particu- 
lière explique  aisément  les  insuffisances  d'appui  au  sol  du 


Figure  1.7  Morphogenèse  du  squelette  de  l'avant-pied.  Reconstruction 
schématique  établie  d’après  les  données  de  McKee  et  Bagnall  [42]. 

La  structuration  squelettique  du  pied  est  caractérisée,  entre  autres,  par  une 
adduction  progressive  du  premier  rayon  qui  passe  dune  divergence  angu- 
laire de  30°  avec  le  deuxième  rayon  chez  le  fœtus  de  deux  mois,  à un  écart 
final  de  6 à 9°  chez  l’adulte.  Les  cordes  tendineuses  des  muscles  long  fibu- 
laire (LF)  et  tibial  antérieur  (TA),  qui  stabilisent  la  base  du  premier  métatar- 
sien renforcée  par  son  fort  tubercule  (T)  sur  la  surface  articulaire  distale  du 
premier  cunéiforme,  sont  susceptibles  d’influencer  le  positionnement  final 
de  l’axe  cunéo-métatarsien  qui  supporte  le  premier  rayon  de  l’avant-pied. 


1er  rayon  qui,  consécutives  au  déséquilibre  de  ce  couple  de 
forces  musculaires,  se  rencontrent  dans  l’hypotonie  du 
muscle  long  fibulaire  et  dans  certaines  pathologies  neuro- 
musculaires qui  s'accompagnent  volontiers  d'un  metatarsus 
elevatus  ou  d'un  metatarsus  elevatus  adductus. 
Anatomiquement,  le  corps  du  1er  métatarsien  est  plus  court 
et  plus  épais  que  celui,  plus  long  et  plus  élancé,  du  2e  méta- 
tarsien qui  occupe  l'axe  du  pied.  On  note  que  cette  distinc- 
tion morphologique  s'installe  très  tôt  chez  l'embryon  lors  du 
développement  du  métatarse  et  s'accompagne  chez  le  fœtus 
d'une  diminution  progressive  de  l'angle  intermétatarsien 
qui,  entre  le  troisième  et  neuvième  mois  de  gestation,  sépare 
les  deux  rayons  (voir  figure  1.7).  La  divergence  est  en  effet 
d'une  trentaine  de  degrés  au  deuxième  mois  de  vie  intra- 
utérine  et  diminue  progressivement  pour  évoluer  vers  un  angle 
de  10°  chez  le  nouveau-né.  Au  terme  de  la  croissance  squelet- 
tique, elle  se  stabilise  enfin  chez  l'adulte  entre  6 et  9°  [5]. 

Dans  le  plan  sagittal,  cette  correction  angulaire  qui  survient 
au  niveau  de  l'articulation  cunéométatarsienne  du  1er  rayon 
s'accompagne  également  au  cours  de  l'embryogenèse  d'une 
modification  de  l'inclinaison  du  corps  du  1er  métatarsien  qui, 
partant  d'une  flexion  plantaire  de  45°  lors  des  premiers  mois 
de  la  vie  intra-utérine,  s'atténue  progressivement  lors  du 
développement  et  de  la  croissance  du  1er  métatarsien.  Ces 
différentes  notions  d'embryologie  rendent  parfaitement 
compte  du  grand  nombre  de  variations  de  positions  retrou- 
vées au  niveau  de  la  statique  spatiale  de  l'articulation  cunéo- 
métatarsienne du  1er  rayon,  avec  pour  corollaire  diverses 
susceptibilités  à développer  une  insuffisance  anatomique  ou 
fonctionnelle  de  stabilité  et  d'appui  à son  niveau  [42, 62].  Par 
ailleurs,  l'évolution  embryologique  de  l'orientation  du 
1er  métatarsien  qui,  d'une  position  d'abduction  et  de  supina- 
tion, se  déplace  vers  une  position  en  rectitude,  montre  qu'il 
existe  de  nombreux  morphotypes  rotatoires  de  ce  rayon 
osseux  et,  par  voie  de  conséquence,  de  nombreuses  varia- 
tions potentielles  constituées  entre  l'axe  de  la  diaphyse  de 
l'os  et  l'inclinaison  de  sa  surface  articulaire  distale,  ce  qui,  à 
l'âge  adulte,  prend  l'apparence  clinique  définitive  de  diverses 
anomalies  positionnelles  de  l'épiphyse  articulaire  distale  du 
1er  métatarsien,  qualifiée  par  l'acronyme  DMAA  des  auteurs 
anglo-saxons  [34]. 

La  surface  articulaire  distale  du  1er  métatarsien  a la  forme 
d'une  trochlée  asymétrique  et  s'articule  d'une  part,  avec  la 
base  de  la  phalange  proximale  de  l'hallux  et  d'autre  part,  avec 
les  osselets  sésamoïdes  médial  et  latéral.  Ceux-ci  forment,  avec 
la  cavité  glénoïde  de  la  phalange,  une  unité  fonctionnelle  sésa- 
moïdophalangienne  qui  se  trouve  stabilisée  par  un  fibrocarti- 
lage  plantaire  et  soutenue  par  la  musculature  intrinsèque  du 
1er  rayon.  En  regard  des  sésamoïdes,  la  tête  du  1er  métatarsien 
est  parcourue  par  deux  petites  gorges  sagittales,  qui  se  pro- 
longent sur  son  versant  plantaire  nettement  plus  étendu  que 
son  versant  dorsal.  De  façon  réciproque,  la  surface  articulaire 
de  chaque  sésamoïde  affecte  la  forme  d'une  trochlée  élémen- 
taire [52].  Concaves  longitudinalement,  les  faces  supérieures 
des  sésamoïdes  présentent  en  effet  une  fine  crête  sagittale  et 
donc  une  surface  cartilagineuse  discrètement  convexe  dans  le 
sens  transversal  (figure  1.8).  Sur  le  plan  morphologique  et 
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fonctionnel,  l'on  peut  donc  comparer  ce  complexe  sésamo- 
trochléen  aux  articulations  fémoropatellaire  ou  huméro- 
ulnaire.  Véritablement  sertis  au  sein  du  fibrocartilage  glénoïdal 
de  la  plaque  plantaire,  les  sésamoïdes  sont  en  outre  de  la  sorte 
reliés  de  façon  extrêmement  rigide  à la  base  de  la  Ve  phalange. 
Ensemble,  ils  constituent  donc  avec  la  plaque  plantaire  une 
entité  anatomique  qui,  agrandissant  la  cavité  articulaire  exiguë 
de  la  phalange  proximale,  couvre  largement  le  débord  plan- 
taire  de  la  surface  articulaire  distale  que  porte  la  tête  du 
1er  métatarsien  [26]. 

Cette  entité  est  elle-même  reliée  par  cinq  ligaments  diffé- 
rents  aux  tubercules  latéral  et  médial  de  la  tête  métatar- 
sienne d'une  part  et  aux  tubercules  analogues  d'autre  part 
qui  flanquent  médialement  et  latéralement  la  cavité  glé- 
noïde  phalangienne  (voir  figure  1.8).  Parmi  eux,  on  distingue 
ainsi  : 

- le  ligament  métatarsosésamoïdien  médial,  qui  large  et 
triangulaire  irradie  ses  fibres  depuis  le  tubercule  médial  de 
la  tête  métatarsienne  jusqu'au  pôle  proximal  du  sésa- 
moïde médial,  en  envoyant  des  extensions  obliques  vers  le 
sésamoïde  latéral; 

- le  ligament  métatarsosésamoïdien  latéral  qui,  plus  court, 
plus  direct  et  plus  étroit,  part  du  tubercule  métatarsien 
latéral  pour  se  terminer  sur  la  base  du  sésamoïde  latéral; 


Figure  1.8  Vue  antérieure  de  l'articulation  métatarsophalangienne  de 
l’hallux  droit,  ouverte  pour  faire  voir  l’appareil  gléno-sésamoïdien. 
Schéma  redessiné  et  modifié  d’après  Gilette  [26]. 

Le  complexe  articulaire  métatarsosésamoïdien  est  une  trochlée  double  stabi- 
lisée par  les  ligaments  métatarsosésamoïdiens  médial  (LMSM)  et  latéral 
(LMSL),  le  ligament  intersésamoïdien  (LIS)  et  les  ligaments  sésamo-phalan- 
giens  médial  (LSPM)  et  latéral  (LSPL).  La  stabilité  articulaire  est  renforcée  par 
les  ligaments  collatéraux  médial  (LCM)  et  latéral  (LCL),  la  plaque  plantaire 
(PP)  et  du  côté  latéral,  par  le  ligament  transverse  métatarsien  profond  (LTMP). 


- les  ligaments  sésamoïdophalangiens  médial  et  latéral  qui 
sont  tendus  entre  les  pôles  distaux  des  os  sésamoïdes  et 
les  tubercules  phalangiens  médial  et  latéral; 

- le  ligament  transverse  intersésamoïdien  qui  se  confond  en 
partie  dorsalement  avec  le  fibrocartilage  plantaire  et  qui, 
par  sa  face  plantaire,  forme  également  le  plafond  du  seg- 
ment initial  de  la  gaine  fibreuse  du  tendon  du  fléchisseur 
de  l’hallux. 

Loin  d’être  isolée  par  elle-même,  l’entité  sésamoïdo- 
glénophalangienne  constitue  un  ensemble  articulaire 
dynamique  soumis  à des  contraintes  asymétriques  d’ori- 
gine musculaire  et  ligamentaire.  Sur  le  plan  syndesmolo- 
gique,  on  note  en  effet  que  le  fibrocartilage  glénoïdal  du 
1er  rayon  du  pied  est  fermement  solidarisé  à la  tête  et  à la 
plaque  plantaire  du  2e  métatarsien  par  l’intermédiaire  du 
puissant  ligament  transverse  métatarsien  profond  (voir 
figure  1.8).  Cet  élément  anatomique  met  donc  en  place, 
sur  le  côté  latéral  du  1er  rayon,  un  moyen  de  fixité  indéfor- 
mable qui  rattache  très  solidement  le  sésamoïde  latéral  à 
l’extrémité  distale  du  2e  rayon.  À l’opposé,  il  n’existe 
aucune  stabilisation  médiale  de  la  tête  du  1er  métatarsien 
en  raison  de  la  position  marginale  de  celui-ci  sur  le  bord 
médial  de  l’avant-pied. 

Au  surcroît  de  cette  inégalité  de  soutien  ligamentaire,  les 
sésamoïdes  reçoivent  par  ailleurs,  sur  leurs  bords  abaxiaux, 
les  insertions  asymétriques  des  muscles  intrinsèques  du 
pied  [56].  Le  sésamoïde  latéral  rassemble  en  effet  sur  son 
bord  latéral  l’insertion  des  deux  puissants  chefs  oblique  et 
transverse  du  muscle  adducteur  de  l’hallux,  auxquelles 
s'ajoute  encore  le  tendon  distal  du  chef  latéral  du  muscle 
court  fléchisseur  de  l'hallux.  De  façon  analogue  mais  asymé- 
trique, le  sésamoïde  médial  offre  sur  son  bord  médial  un 
point  d'insertion  au  tendon  distal  du  chef  médial  du  muscle 
court  fléchisseur  de  l'hallux,  et  à celui,  unique  et  robuste,  du 
muscle  abducteur  de  l'hallux  (figure  1.9).  En  profondeur, 
enfin,  la  capsule  articulaire  du  complexe  métatarsosésa- 
moïdophalangien  est  stabilisée  par  les  faisceaux  dorsaux, 
métatarsophalangiens  des  ligaments  collatéraux  médial  et 
latéral  qui  servent  de  contrefort  à l'articulation  (figure  1.10). 
Bien  que  le  faisceau  plantaire,  métatarso-glénosésamoïdien 
du  ligament  suspenseur  médial  soit  habituellement  plus  fort 
et  plus  large  que  son  homologue  latéral,  cette  disposition 
syndesmologique  ne  suffit  pas  à compenser  l'asymétrie  des 
contraintes  mécaniques  que  les  muscles  intrinsèques  de 
l'hallux  exercent  de  façon  prédominante  sur  le  côté  latéral  de 
l'interligne  métatarsophalangien  du  1er  rayon  [45]. 

Cette  description  anatomique  et  embryologique  des  sur- 
faces, des  axes,  des  ligaments  et  des  muscles,  qui  s'orga- 
nisent autour  de  la  colonne  osseuse  médiale  de  l'avant-pied, 
rend  en  définitive  parfaitement  compte  de  l'instabilité 
intrinsèque  du  1er  rayon  [35].  Elle  constitue  dès  lors  très 
certainement  l'un  des  éléments  pathogéniques  fondamen- 
taux qui  expliquent  la  grande  fréquence  de  sa  déformation 
en  hallux  valgus  et  qui,  par  voie  de  conséquence,  doivent 
sous-tendre  le  raisonnement  chirurgical  qui  préside  à toute 
tentative  de  sa  correction.  Tout  facteur  d'instabilité,  qu'il 
soit  situé  au  niveau  de  l'obliquité  de  l'interligne  cunéomé- 
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Figure  1.9  Insertions  des  muscles  intrinsèques  de  l'hallux  sur  l'appareil 
sésamoïdo-phalangien.  Vue  plantaire  de  la  colonne  articulaire  distale 
du  premier  rayon  droit. 

La  disposition  asymétrique  des  tendons  distaux  des  muscles  abducteur 
(ABH),  court  fléchisseur  (CFH)  et  adducteur  (ADH)  de  l'hallux  sur  les  osse- 
lets  sésamoïdes  médial  (M)  et  latéral  (L)  sont  de  nature  à déséquilibrer 
l'articulation  métatarsophalangienne  du  premier  rayon.  Une  fois  la  désta- 
bilisation esquissée,  elle  peut  être  accentuée  ou  pérennisée  par  la  corde 
tendineuse  du  muscle  long  fléchisseur  de  l'hallux  (LFH). 


tatarsien,  au  niveau  de  l'articulation  métatarsophalan- 
gienne  ou  du  complexe  métatarsosésamoïdien,  s'avère  en 
effet  susceptible  d'engendrer  per  se  des  forces  ayant  ten- 
dance à expulser  médialement  la  tête  du  1er  métatarsien. 
Une  fois  une  telle  déviation  d'axe  ébauchée,  il  s'ensuit  un 
mouvement  supinatoire  de  l'appareil  sésamoïdophalan- 
gien  qui,  pérennisé  par  la  traction  asymétrique  des  muscles 
intrinsèques  du  pied  et  principalement  par  celle  de  l'ad- 
ducteur de  l'hallux,  se  voit  également  entretenue,  voire 
amplifiée  par  la  tangence  que  les  tendons  des  muscles 
extrinsèques,  à savoir  principalement  ceux  des  muscles 
long  fléchisseur  et  long  extenseur  de  l'hallux,  prennent 
secondairement  sur  les  déviations  angulaires  squelettiques. 
La  philosophie  anatomique  raisonnée  de  toute  correction 
chirurgicale  durable  d'une  telle  déformation  inclut  donc 
non  seulement  une  action  portant  sur  les  défauts  squelet- 
tiques sous-jacents,  mais  aussi  une  tentative  de  rééquilibra- 
tion des  contraintes  musculaires  intrinsèques  qui 
prédisposent  au  déplacement  angulaire  de  la  colonne 
cunéo-métatarsophalangienne. 


Figure  1.10  Vue  latérale  de  l'articulation  métatarsophalangienne 
gauche  et  de  sa  vascularisation.  Représentation  schématique  d'après  les 
données  de  Leemrijse  et  al.  [32]. 

Les  ligaments  collatéraux  sont  constitués  d'un  faisceau  métatarsophalan- 
gien  (LMP)  et  d'un  faisceau  métatarsoglénoïdien  (LMG)  ou  suspenseur  (LS) 
qui  se  termine  sur  le  bord  correspondant  du  fibrocartilage  glénoïdal  (FCG) 
de  la  plaque  plantaire  (PP)  incluant  l'os  sésamoïde.  Les  artères  métatar- 
siennes dorsales  (AMTD)  et  plantaire  (AMTP)  du  premier  espace  assurent  la 
vascularisation  des  structures  capsulo-ligamentaires  et  céphaliques  abor- 
dant le  premier  métatarsien  dans  la  région  métaphysaire  distale. 


De  l'anatomie  des  rayons  latéraux 

Les  2e  et  3e  métatarsiens  constituent,  côte  à côte,  un  ensemble 
squelettique  rigide  doté  proximalement  de  peu  de  mobilité 
au  niveau  de  l'articulation  de  Lisfranc.  Il  n'existe  en  effet  dans 
cet  interligne  articulaire  que  très  peu  de  liberté  de  mouve- 
ment dans  le  plan  sagittal,  alors  que  pratiquement  aucun 
déplacement  métatarsien  n'est  possible  dans  le  plan  frontal, 
sur  les  arthrodies  des  articulations  cunéométatarsiennes  des 
2e  et  3e  rayons.  Ceci  s'explique  anatomiquement  par  le  fait 
que  la  base  du  2e  métatarsien  est  profondément  enclavée 
entre  les  trois  os  cunéiformes  qui  ensemble  constituent  une 
mortaise  étroite  et  rigide,  et  par  le  fait  que  le  métatarsien  s'y 
trouve,  de  surcroît,  fortement  stabilisé  par  de  puissants  liga- 
ments tarsométatarsiens  plantaires  et  dorsaux  [65].  Les  liga- 
ments cunéométatarsiens  s'y  ajoutent  dont  le  faisceau 
principal,  constituant  le  ligament  plantaire  de  Lisfranc,  s'in- 
sère sur  la  partie  distale  et  plantaire  du  1er  cunéiforme  et  se 
porte  obliquement  vers  la  partie  plantaire  et  basale  du 
2e  métatarsien.  Supportant  une  partie  significative  des 
contraintes  de  gravité  qui  s'exercent  sur  l'arche  transversale 
du  pied,  ce  ligament  est  considéré  comme  la  clé  de  voûte  de 
l'interligne  articulaire  tarsométatarsien. 

Au  niveau  des  rayons  latéraux,  les  articulations  cuboïdomé- 
tatarsiennes  offrent  à considérer  un  plus  large  secteur  de 
mobilité  dans  le  plan  sagittal  et  même  frontal  au  niveau  du 
5e  métatarsien.  Morphologiquement,  les  surfaces  articulaires 
cuboïdométatarsiennes  sont  en  effet  de  forme  arthrodiale, 
ce  qui  autorise  de  telles  translations  dans  les  deux  plans 
considérés.  Les  ligaments  cuboïdométatarsiens  plantaires  et 
dorsaux  offrent  par  ailleurs  davantage  de  laxité  que  leurs 
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homologues  qui  verrouillent  les  trois  premiers  rayons  [59]. 
Tous  les  métatarsiens  latéraux,  toutefois,  sont  très  solide- 
ment  reliés  entre  eux  à leur  base  par  des  ligaments  métatar- 
siens plantaires,  dorsaux  et  interosseux  qui  assurent,  par 
leurs  fibres  courtes,  une  étroite  solidarisation  des  quatre 
derniers  rayons  de  l'avant-pied  en  un  ensemble  fonctionnel 
semi-rigide  qui  s'oppose  fondamentalement  par  ses  caracté- 
ristiques anatomiques  à l'arc  squelettique  plus  mobile  du 
1er  rayon. 

Le  corps  des  métatarsiens  central  et  latéraux  présente  une 
concavité  plantaire  variable  et  une  forme  prismatique  trian- 
gulaire. Ils  offrent  dès  lors  à considérer  une  face  dorsale  et 
deux  faces,  médiale  et  latérale.  Plus  volontiers  appelées 
axiales  ou  abaxiales  en  fonction  de  leur  position  relative  par 
rapport  à l'axe  mécanique  du  pied,  ces  faces  reçoivent  l'in- 
sertion des  muscles  interosseux  dorsaux  et  plantaires.  La 
disposition  spatiale  des  diaphyses  des  quatre  derniers  rayons 
au-dessus  de  la  voûte  plantaire  a en  outre  pour  effet  de 
pourvoir  le  4e  métatarsien  d'une  torsion  diaphysaire  qui  rend 
sa  surface  dorsale,  latérale  dans  sa  distalité.  De  même,  le 
5e  métatarsien  présente  lui  aussi  une  rotation  axiale,  telle 
que  sa  face  latérale  occupe  une  position  résolument  plan- 
taire, le  long  du  bord  latéral  de  l'avant-pied. 

Distalement,  les  surfaces  articulaires  couvrant  la  tête  des 
métatarsiens  centraux  sont  de  forme  condylaire  et  résolu- 
ment plus  étendues  dans  leur  partie  plantaire  que  dans  leur 
partie  dorsale.  Elles  s'articulent  avec  la  base  de  la  phalange 
proximale  des  orteils  qui  se  prolonge  sur  son  versant  plan- 
taire par  un  puissant  fibrocartilage  glénoïdien.  Appelé 
plaque  plantaire,  celui-ci  couvre  le  débord  plantaire  du  carti- 
lage articulaire  des  têtes  métatarsiennes.  En  relation  étroite 
avec  le  système  musculaire  intrinsèque  longitudinal  des 
muscles  lombricaux,  interosseux  plantaires  et  interosseux 
dorsaux,  les  fibrocartilages  glénoïdiens  sont  en  outre  reliés 
l'un  à l'autre  par  le  biais  du  puissant  ligament  métatarsien 
transverse  profond  qui,  appuyé  sur  les  rebords  latéral  et 
médial  de  chaque  plaque  plantaire,  dessine  en  regard  des 
têtes  métatarsiennes  une  arche  fibrocartilagineuse  transver- 
sale continue  sur  laquelle  prennent  appui,  de  part  et  d'autre 
des  articulations  métatarsophalangiennes,  dorsalement  les 
lames  transversales  de  l'aponévrose  distale  des  extenseurs,  et 
du  côté  plantaire,  les  bandelettes  sagittales  de  l'aponévrose 
plantaire  et  les  poulies  fibreuses  des  tendons  fléchisseurs 
(figure  1.11).  De  concert,  ces  éléments  anatomiques  conver- 
gents forment  sur  les  côtés  latéral  et  médial  des  articulations 
métatarsophalangiennes  des  quatre  derniers  rayons  un 
appareil  de  contention  à la  fois  statique  et  dynamique  qui 
s'apparente  en  tout  point  au  noyau  de  force  décrit  par 
Zancolli  au  niveau  des  articulations  métacarpophalan- 
giennes  des  doigts  longs  (figure  1.12). 

De  l'unité  fonctionnelle  de  roulement 

La  base  des  différentes  phalanges  et  l'ensemble  du  système 
digital  sont  ainsi  en  prolongation  avec  le  système  capsulo- 
cartilagineux  à la  fois  transversal  et  longitudinal  que  forment 
les  plaques  plantaires  fixées  par  le  ligament  métatarsien 
transverse  profond  et  stabilisées  par  la  musculature  intrin- 


Figure  1.11  Eléments  anatomiques  de  la  stabilisation  axiale  et  transver- 
sale des  articulations  métatarsophalangiennes  des  rayons  centraux  et 
latéraux.  Vue  plantaire  des  deuxième  (02)  et  troisième  (03)  rayons  du 
pied  droit. 

Transversalement,  la  stabilité  des  articulations  métatarsophalangiennes  est 
assurée  par  les  ligaments  transverses  métatarsiens  profonds  (LTMP),  en 
continuité  avec  les  plaques  plantaires  (PP)  et  les  poulies  Al,  des  gaines 
fibreuses  (GF)  des  tendons  des  muscles  long  (LFO)  et  court  fléchisseurs  des 
orteils  (CFO).  Longitudinalement,  elle  est  renforcée  par  les  faisceaux 
fibreux  des  ligaments  collatéraux  (LC),  par  des  bandelettes  sagittales  (BS) 
issues  des  bandelettes  prétendineuses  de  l'aponévrose  plantaire  (BPT)  et 
par  des  tendons  terminaux  des  muscles  lombricaux  (L),  interosseux  dor- 
saux (IOD)  et  interosseux  plantaires  (IOP).  Les  expansions  aponévrotiques 
de  ces  derniers  se  terminent  en  dossières  (DE)  sur  les  tendons  du  muscle 
long  extenseur  des  orteils  (LEO)  qui  croisent  le  versant  dorsal  de  chaque 
articulation. 


sèque  et  les  expansions  de  l'aponévrose  plantaire  (voir 
figures  1.11  et  1.12).  À chaque  pas,  cette  structure  dyna- 
mique reçoit  progressivement  l'appui  des  différentes  têtes 
métatarsiennes  qui  roulent  sur  l'assise  tégumentaire  plan- 
taire avec  les  caractéristiques  biomécaniques  qui  leur  sont 
propres.  Au  bord  médial  de  l'avant-pied,  l'appareil  sésa- 
moïdophalangien  de  l'hallux  est  un  système  en  équilibre  ins- 
table dont  nous  avons  décrit  les  divers  éléments  de 
contention  et  les  faiblesses  constitutionnelles;  sa  faillite 
entraîne  sur  les  rayons  voisins  une  surcharge  mécanique  qui, 
par  contrecoup,  engendre  elle-même  un  déséquilibre  et  une 
détérioration  progressive  des  structures  stabilisatrices  de  la 
seconde  articulation  métatarsophalangienne  qui  s'étend 
ensuite,  de  proche  en  proche,  sur  les  éléments  analogues  des 
rayons  latéraux. 

La  lésion  progressive  du  fibrocartilage  de  la  2e  articulation 
métatarsophalangienne  est  ainsi,  généralement  en  associa- 
tion avec  la  défaillance  des  structures  capsuloligamentaires 
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Figure  1.12  Coupe  frontale  menée  par  la  tête  du  troisième  métatarsien 
droit  (MT3),  illustrant  les  rapports  et  les  contreforts  cardinaux  des  arti- 
culations  métatarsophalangiennes. 

Les  structures  ligamentaires  (LC,  LTMP)  et  aponévrotiques  (BS,  PAF,  DE) 
qui  convergent  vers  la  plaque  plantaire  (PP),  constituent  autour  des  articu- 
lations métatarsophalangiennes  des  cintres  de  stabilisation  renforcés  par 
les  tendons  intrinsèques  et  extrinsèques  des  orteils  (IOP,  IOD,  LC,  CFO, 
LFO,  LEO;  même  légende  que  dans  les  figures  précédentes).  Les  logettes 
ostéofibreuses  ainsi  délimitées  sont  comblées  par  des  paquets  adipeux 
amortisseurs  dits  préfléchisseurs  (PAPF),  interdigitaux  (PAID)  ou  dorsaux 
(PAD),  qui  laissent  en  outre  passer  les  vaisseaux  métatarsiens  dorsaux 
(AMTD)  et  plantaires  (AMTP),  ainsi  que  les  nerfs  digitaux  communs  plan- 
taires (NDCP). 

voisines,  à l'origine  d'une  instabilité  portant  sur  l'ensemble 
du  2e  rayon  de  l'avant-pied  et  s'accompagnant  d'une  griffe 
d'orteil,  voire  d'une  luxation  réductible  puis  irréductible  du 
2e  orteil.  La  fréquence  élevée  d'une  telle  décompensation  de 
la  stabilité  du  2e  rayon  s'explique  en  outre  par  différents  fac- 
teurs  anatomiques  et  mécaniques,  au  sein  desquels  le  rôle  de 
la  musculature  intrinsèque  et  des  éléments  fibreux  rétinacu- 
laires  mérite  d'être  analysé  plus  avant. 

Des  muscles  interosseux  et  lombricaux 

Répartis  en  deux  groupes,  les  muscles  interosseux  du  pied  se 
distinguent  en  interosseux  dorsaux  et  plantaires.  Les  quatre 
interosseux  dorsaux  sont  penniformes  et  occupent  les 
quatre  espaces  intermétatarsiens.  Répartis  de  façon  symé- 
trique  par  rapport  à l'axe  du  pied,  ils  sont  tendus  entre  le 
bord  axial  du  métatarsien  latéral  et  la  face  abaxiale  du  méta- 
tarsien  médial  qui  limitent  respectivement  les  deux  versants 
de  l'espace  qu'ils  occupent  (figure  1.13).  Abducteurs  des 
orteils  par  rapport  à l'axe  du  2e  rayon,  ils  sont  deux  pour 
celui-ci  et  un  pour  le  3e  et  le  4e  rayon.  Sur  le  1er  et  le  5e  rayon, 
ils  sont  remplacés  par  les  muscles  courts  abducteurs  de  l'hal- 


Figure  1.13  Coupe  frontale  passant  par  l'avant-pied  droit  mettant  en 
évidence  la  disposition  spatiale  des  muscles  intrinsèques  dans  les 
diverses  loges  délimitées  par  le  cloisonnement  des  aponévroses  dorsales 
(ADP)  et  plantaires  (AP). 

La  loge  plantaire  médiale  contient  les  muscles  court  fléchisseur  (CFH), 
abducteur  (ABH)  et  adducteur  de  l’hallux  (ADH)  ainsi  que  les  tendons  dis- 
taux des  muscles  long  fléchisseur  de  l'hallux  (LFH)  et  tibial  antérieur  (TA). 
La  loge  plantaire  latérale  abrite  les  muscles  court  fléchisseur  (F5)  et  abduc- 
teur (AB5)  du  cinquième  orteil,  ainsi  que  la  terminaison  du  muscle  court 
fibulaire  (CF).  La  loge  plantaire  moyenne  est  occupée  par  les  muscles  lom- 
bricaux (L),  carré  plantaire  (CP)  et  court  fléchisseur  des  orteils  (CFO)  et 
traversée  par  les  tendons  extrinsèques  du  muscle  long  fléchisseur  des 
orteils.  Les  espaces  interosseux  sont  comblés  par  les  interosseux  dorsaux 
(IOD)  et  plantaires  (IOP).  La  loge  dorsale,  enfin,  rassemble  sur  deux  plans 
successifs  les  tendons  extenseurs  extrinsèques  (LEA,  LEH)  et  le  muscle 
court  extenseur  des  orteils  (CEO). 

lux  et  du  5e  orteil  présents  dans  les  loges  plantaires  médiale 
et  latérale.  Au  nombre  de  trois,  les  interosseux  plantaires 
sont  semi-penniformes  et  occupent  les  trois  derniers  espaces 
intermétatarsiens.  Insérés  sur  la  face  médiale,  axiale  des  3e, 
4e  et  5e  métatarsiens,  ils  sont  adducteurs  des  orteils  corres- 
pondants par  rapport  à l’axe  du  pied  (voir  figure  1.13).  C’est 
la  raison  pour  laquelle  les  1er  et  2e  rayons  en  sont  dépourvus. 
De  concert,  tous  les  muscles  interosseux  plantaires  et  dor- 
saux sont  innervés  par  des  rameaux  du  nerf  plantaire  latéral, 
branche  terminale  du  nerf  tibial. 

Distalement,  les  muscles  interosseux  dorsaux  des  1er  et 
2e  espaces  se  poursuivent  par  une  dossière  et  par  un  court 
tendon  qui,  s'inclinant  vers  l'axe  du  pied,  croisent  les  faces 
médiale  et  latérale  de  l'articulation  métatarsophalangienne 
et  se  terminent  sur  les  bords  médial  et  latéral  de  la  phalange 
proximale  du  2e  orteil.  Le  court  tendon  plantaire  passe  au 
côté  dorsal  du  ligament  métatarsien  transverse  profond, 
puis  forme  du  côté  médial  un  tendon  conjoint  avec  le  ten- 
don homologue  issu  du  premier  lombrical  qui  croise  lui  le 
côté  plantaire  du  ligament  transverse  (voir  figure  1.11).  Les 
fibres  terminales  de  cette  expansion  tendineuse  aboutissent 
finalement  dans  le  complexe  fibrocartilagineux  que  consti- 
tuent la  plaque  plantaire  et  les  faisceaux  métatarsoglénoï- 
daux  des  ligaments  collatéraux  tibial  et  fibulaire  de  la 
seconde  articulation  métatarsophalangienne.  Le  3e  et  le 
4e  interosseux  dorsaux  donnent  eux  uniquement  une  expan- 
sion sur  les  complexes  fibrocartilagineux  latéraux  de  la  pha- 
lange proximale  du  3e  et  4e  orteil  [8,  41]. 
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Les  muscles  interosseux  plantaires  donnent  naissance  à un  ten- 
don  terminal  qui  croise  le  versant  médial  des  3e,  4e  et  5e  articu- 
lations  métatarsophalangiennes  et  qui  viennent  compléter,  sur 
le  côté  médial  des  plaques  plantaires  et  des  phalanges  proxi- 
males des  orteils  correspondants,  le  système  de  stabilisation 
analogue  mis  en  place  latéralement  par  les  expansions  tendi- 
neuses issues  des  interosseux  dorsaux  (voir  figure  1.11).  Leur 
rôle  est  donc  fondamental  dans  la  stabilité  de  la  plaque  plan- 
taire et  de  la  1re  phalange  des  trois  derniers  orteils.  Leur  insuffi- 
sance peut  dès  lors  être  l'une  des  causes  principales  de  la  griffe 
d'orteil  que  l'on  rencontre  couramment  dans  le  pied  neuro- 
logique avec  atteinte  des  muscles  intrinsèques.  La  rétraction 
des  expansions  tendineuses  des  interosseux  s'accompagne  en 
effet  d'une  flexion  dorsale  de  PI  par  rapport  au  centre  de  rota- 
tion de  la  tête  des  métatarsiens  latéraux,  qui,  entraînant  une 
subluxation  dorsale  de  l'appareil  tendineux,  tend  à pérenniser 
la  position  vicieuse  de  la  phalange,  d'autant  plus  que  la  course 
des  tendons  est  dorsale  par  rapport  à la  poulie  de  réflexion  que 
pourraient  offrir,  en  contrôle,  les  faisceaux  interosseux  du  liga- 
ment transverse  métatarsien  profond. 

Les  muscles  lombricaux  sont  au  nombre  de  quatre  et  s'in- 
sèrent proximalement  sur  les  tendons  distaux  du  muscle 
long  fléchisseur  des  orteils  (voir  figure  1.11).  Le  premier  est 
semi-penniforme  et  potentiellement  abducteur  du  2e  orteil. 
Les  trois  suivants  sont  penniformes  et  à l'opposé,  adducteurs 
des  3e,  4e  et  5e  orteils.  Leur  fonction  musculaire  est  toutefois 
faible,  bien  qu'ils  soient  riches,  par  ailleurs,  en  récepteurs  ner- 
veux. Venant  doubler  systématiquement  le  versant  médial 
de  l'appareil  de  stabilisation  fibrocartilagineux  des  articula- 
tions métatarsophalangiennes  constitué  par  les  muscles 
interosseux,  ils  auraient  donc  principalement  des  fonctions 
proprioceptives  plutôt  que  des  actions  musculaires  sta- 
tiques, voire  dynamiques  vraies. 

D'un  point  de  vue  syndesmologique,  l'articulation  méta- 
tarsophalangienne  des  rayons  latéraux  est  enfin  stabilisée 


sur  ses  versants  latéral  et  médial  par  deux  ligaments  colla- 
téraux respectivement  dits  fibulaire  et  tibial.  Chacun  d'eux 
regroupe  deux  faisceaux  distincts  qui  constituent,  dorsale- 
ment,  le  ligament  métatarsophalangien  collatéral  et,  du 
côté  plantaire,  le  ligament  suspenseur  métatarsoglénoï- 
dien  (voir  figure  1.10).  Courts  et  assez  étroits,  les  ligaments 
métatarsophalangiens  trouvent  leur  origine  sur  les  tuber- 
cules latéral  et  médial  de  la  tête  métatarsienne  et  s'insèrent 
distalement  sur  les  tubercules  homologues  de  la  base  de  la 
phalange  proximale.  Situés  au  côté  dorsal  du  centre  arti- 
culaire de  la  tête  métatarsienne,  ils  voient  leur  degré  de 
tension  s'accentuer  lorsque  les  orteils  sont  fléchis  et 
constituent  dès  lors,  dans  cette  position,  un  contrefort  de 
stabilité  articulaire  plus  efficace  que  lorsque  les  orteils 
sont  étendus.  À l'inverse,  le  ligament  suspenseur  est  plus 
large,  plus  long  et  affecte  la  forme  d'un  triangle  dont  le 
sommet  s'insère  à l'origine  sur  la  tête  métatarsienne  et 
dont  la  base  s'évase  en  éventail  pour  prendre  appui  dista- 
lement sur  les  bords  latéral  et  médial  du  fibrocartilage 
glénoïdal  de  la  plaque  plantaire.  Formant  une  sangle  qui 
supporte  ainsi  le  fibrocartilage  glénoïdal  et  l'applique  sur 
le  débord  plantaire  de  la  tête  articulaire  du  métatarsien 
correspondant,  les  faisceaux  plantaires  métatarsoglénoï- 
diens  des  ligaments  collatéraux  sont  eux  davantage  ten- 
dus et  offrent  donc  davantage  de  stabilité  à l'articulation 
métatarsophalangienne  lorsque  celle-ci  est  en  position 
neutre  ou  d'extension  (figure  1.14). 

De  la  vascularisation  de  l’avant-pied 

Situées  respectivement  dans  le  territoire  distal  des  artères 
tibiales  antérieure  et  postérieure,  les  artères  de  l'avant- 
pied  forment  deux  réseaux,  l'un  dorsal,  l'autre  plantaire, 
qui  présentent  entre  eux  de  nombreuses  anastomoses 
occupant  la  partie  proximale  et  la  partie  distale  des 
espaces  intermétatarsiens. 


Figure  1.14  Coupe  sagittale  menée  au  travers  du  second  espace  interossseux  du  pied  gauche.  Illustration  redessinée  d'après  Bojsen-Moller  et 
Flagstad  [13]. 

Vue  médiale  de  synthèse  destinée  à mettre  en  évidence  la  terminaison  des  fibres  longitudinales  de  l'aponévrose  plantaire  qui  se  perdent  à la  profondeur 
des  téguments  et  des  bandelettes  sagittales  (BS).  Les  fibres  transversales  se  rassemblent  en  surface  et  en  profondeur  pour  donner  naissance  aux  ligaments 
transverses  métatarsiens  superficiel  (LTMS)  et  profond  (LTMP),  ainsi  qu'au  ligament  transverse  interdigital  (LTID).  S'y  ajoutent  les  fibres  verticales  (FV)  de 
l'aponévrose  isolant  les  paquets  adipeux,  ainsi  que  la  terminaison  des  tendons  extenseurs  (LEO,  CEO),  fléchisseurs  (LFO,  CFO)  et  les  dossières  des  intrin- 
sèques (DIS,  IO)  identifiées  selon  le  même  légendage  que  dans  les  figures  précédentes. 
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Vascularisation  dorsale 

Prolongeant  l'artère  tibiale  antérieure,  l'artère  dorsale  du 
pied  termine  sa  course  en  abordant  l'avant-pied,  au  côté 
dorsal  du  2e  os  cunéiforme.  À cet  endroit,  elle  détache  sur 
son  versant  latéral  sa  collatérale  la  plus  volumineuse,  qui, 
prenant  le  nom  d'artère  arquée,  court  le  long  de  la  base  des 
métatarsiens.  Elle  se  termine  ensuite  en  perforant  les  fais- 
ceaux  d'origine  du  premier  muscle  interosseux  dorsal  pour 
rejoindre  à plein  canal  au  côté  plantaire  du  2e  métatarsien,  la 
partie  distale  de  l'artère  plantaire  latérale. 

À elle  seule,  l'artère  dorsale  du  pied  vascularisé  la  partie  dor- 
sale  de  l'avant-pied  et  la  partie  proximale  des  orteils 
(figure  1.15).  De  l'artère  arquée  se  détachent  en  effet  une 
artère  digitale  dorsale  latérale  pour  le  5e  orteil  et  trois  artères 
métatarsiennes  dorsales  pour  les  2e,  3e  et  4e  espaces  interos- 
seux,  d'où  naissent  en  regard  des  commissures  correspon- 
dantes,  les  artères  digitales  dorsales,  médiale  et  latérale  des 
orteils  centraux.  Médialement,  l'artère  dorsale  du  pied 
donne  encore  naissance  à une  volumineuse  artère  métatar- 


Figure 1.15  Vascularisation  artérielle  du  dos  du  pied  droit. 

Les  artères  du  dos  du  pied  dérivent  toutes  de  l'artère  dorsale  du  pied 
(ADP),  issue  de  l'artère  tibiale  antérieure  (ATA).  Celle-ci  donne  naissance  à 
l'artère  tarsienne  latérale  (ATL)  et  à l'artère  arquée  (AA)  d'où  se  détachent 
les  artères  métatarsiennes  dorsales  (AMTD)  et  digitales  dorsales  (ADD) 
des  orteils.  Le  dos  des  dernières  phalanges  des  orteils  est  vascularisé  par  des 
rameaux  dérivant  des  vaisseaux  plantaires  issus  de  l'artère  tibiale  posté- 
rieure (ATP).  Le  pédicule  du  muscle  court  extenseur  des  orteils  (CEO), 
dérivé  de  l'artère  tarsienne  latérale,  peut  être  levé  sur  de  multiples  pivots 
anastomotiques  situés  dans  chacun  des  espaces  intermétatarsiens. 


sienne  dorsale  du  1er  espace  dont  la  course  par  rapport  au 
1er  muscle  interosseux  dorsal,  tantôt  suprafasciale,  subfas- 
ciale  ou  intramusculaire,  est  éminemment  variable.  Véritable 
terminale  du  réseau  artériel  dorsal  du  pied,  celle-ci  se  divise 
en  regard  de  la  première  commissure  interdigitale  pour  don- 
ner issue  aux  artères  digitales  dorsales  de  l'hallux  et  à l'artère 
digitale  dorsale  médiale  du  2e  orteil. 

De  façon  homogène,  chacune  des  artères  métatarsiennes 
dorsales  se  distribue  aux  téguments  du  dos  du  pied  et  de  la 
racine  des  orteils,  ainsi  qu'aux  muscles  interosseux  dorsaux 
auxquels  elles  envoient,  durant  leur  course  sous  l'aponévrose 
dorsale  superficielle,  deux  ou  trois  branches  nourricières. 
Celles-ci  se  ramifient  distalement  dans  le  périoste  des  méta- 
tarsiens et  assurent  ainsi  la  vascularisation  de  leur  segment 
diaphysaire.  Près  de  leur  col,  elles  donnent  aussi  naissance  à 
de  fins  rameaux  capsulaires  dorsaux  qui,  s'anastomosant 
entre  eux  et  avec  des  rameaux  plantaires  analogues,  se  ter- 
minent au  contact  du  repli  synovial  dorsal  sous  la  forme 
d'une  ou  deux  artérioles  grêles  qui  se  distribuent  aux  têtes 
métatarsiennes  (voir  figure  1.10).  Dans  la  partie  distale  de 
chaque  espace  interosseux,  elles  détachent  enfin  un  volumi- 
neux rameau  perforant  anastomotique  qui,  contournant  le 
bord  proximal  du  ligament  transverse  métatarsien  profond, 
rejoint  le  réseau  plantaire. 

Sur  le  plan  pratique,  l'on  garde  en  outre  en  mémoire  que, 
dans  sa  portion  proximale,  l'artère  dorsale  du  pied  vascula- 
risé le  muscle  court  extenseur  des  orteils  et,  par  de  multiples 
branches  septo-cutanées  grêles,  les  téguments  sus-jacents. 
Sur  la  partie  proximale  du  dos  du  pied,  elle  peut  donc  servir 
d'axe  vasculaire  à la  levée  de  lambeaux  musculaires  ou  cuta- 
nés à pédicule  distal  qui,  pivotant  sur  les  branches  perfo- 
rantes du  1er  espace  interosseux  alimentées  a rétro  par  le 
réseau  plantaire,  peuvent  s'avérer  très  utiles  pour  assurer  la 
couverture  des  pertes  de  substance  de  l'avant-pied. 

Vascularisation  plantaire 

À la  plante  du  pied,  l'artère  tibiale  postérieure  se  divise  dans 
le  canal  calcanéen  pour  donner  naissance  à deux  terminales 
de  calibre  inégal  qui,  longeant  les  bords  médial  et  latéral  du 
pied,  forment  respectivement  les  axes  artériels  plantaires 
médial  et  latéral  (figure  1.16).  Généralement  plus  grêle  que 
l'artère  plantaire  latérale,  l'artère  plantaire  médiale  court 
longitudinalement  sous  le  muscle  abducteur  de  l'hallux, 
dans  la  loge  plantaire  médiale,  puis  croise,  sur  sa  face  super- 
ficielle, le  tendon  du  muscle  long  fléchisseur  de  l'hallux.  Elle 
se  termine  classiquement  au  contact  de  la  tête  du  1er  méta- 
tarsien soit  en  se  continuant  par  l'artère  digitale  plantaire 
médiale  de  l'hallux,  soit  en  s'anastomosant  avec  la  partie 
distale  de  l'artère  métatarsienne  plantaire  du  1er  espace 
interosseux. 

Vascularisant  en  profondeur  les  muscles  intrinsèques  de 
l'hallux,  l'artère  plantaire  médiale  détache  lors  de  son  trajet 
plusieurs  rameaux  fascio-cutanés,  qui,  glissant  entre  l'abduc- 
teur de  l'hallux  et  le  court  fléchisseur  des  orteils,  se  distri- 
buent à la  peau  de  la  voûte  plantaire.  Elle  peut  ainsi  devenir 
le  pédicule  vasculaire  d'un  lambeau  fascio-cutané  plantaire 
qui,  incluant  le  nerf  plantaire  médial  qui  l'accompagne,  est 
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Figure  1.16  Vue  plantaire  de  ma  vascularisation  artérielle  de  la  plante 
du  pied  droit  détaillant  les  branches  ostéo-articulaires  se  distribuant  à 
l'hallux  et  aux  rayons  latéraux. 

L'artère  tibiale  postérieure  (ATP),  alimente,  par  les  artères  plantaires 
médiale  (APM)  et  latérale  (APL),  l'arcade  plantaire  (AP)  dont  naissent  les 
artères  métatarsiennes  plantaires  (AMTP)  puis  les  artères  digitales  plan- 
taires (ADP).  D'ordinaire,  l'artère  plantaire  médiale  est  grêle  et  se  termine 
sous  la  forme  d'une  branche  profonde  (BP)  qui  rejoint  l'arcade.  Elle  pré- 
sente souvent  une  branche  cutanée  superficielle  (BS)  et,  occasionnelle- 
ment, détache  vers  l'artère  plantaire  latérale  une  arcade  plantaire 
superficielle  (APS)  inconstante.  Aux  deux  extrémités  des  espaces  intermé- 
tatarsiens, le  réseau  plantaire  envoie  de  nombreux  rameaux  communi- 
cants vers  le  réseau  dorsal.  Il  donne  naissance  ensuite  à de  nombreuses 
branches  interosseuses,  musculopériostées  ou  articulaires,  qui  assurent  la 
vascularisation  segmentaire  des  métatarsiens  et  des  phalanges,  dont  le  res- 
pect chirurgical  est  d'importance  dans  la  pratique  des  ostéomies  de 
l'avant-pied. 

susceptible  au  terme  d'une  rotation  en  îlot  de  180°  d'offrir 
une  couverture  stable  et  sensible  aux  pertes  de  substance 
cutanée  de  l'arrière-pied.  Sa  ligature  distale  est  en  effet  sans 
conséquence  ischémique  sur  la  vascularisation  de  l'hallux 
pour  autant  qu'elle  soit  opérée  au  côté  proximal  du  ligament 
transverse  métatarsien  profond  où  la  partie  distale  de  l'ar- 


tère reçoit  l'anastomose  suppléante  du  réseau  dorsal  (voir 
figure  1.16).  Mentionnons  enfin  qu'à  la  base  des  métatar- 
siens, l'artère  plantaire  médiale  peut  encore  donner  nais- 
sance à une  arcade  anastomotique  sous-cutanée  qui, 
croisant  la  face  superficielle  du  muscle  court  fléchisseur  des 
orteils,  rejoint  latéralement  l'artère  plantaire  latérale  et 
forme  ainsi  une  arcade  plantaire  superficielle,  variable  et 
inconstante,  au  titre  de  reliquat  homologique  de  l'arcade 
palmaire  superficielle  au  niveau  de  la  main. 

Plus  volumineuse,  l'artère  plantaire  latérale  vascularisé  les 
loges  plantaires  latérale  et  moyenne  (voir  figure  1.16).  Se 
détachant  à angle  aigu  de  la  précédente,  elle  court  d'abord 
obliquement  sur  le  côté  latéral  de  l'arrière-pied  pour 
rejoindre  la  base  du  5e  métatarsien.  Puis,  elle  s'incline  trans- 
versalement en  longeant  la  base  des  métatarsiens  centraux 
pour  se  terminer  en  regard  de  l'extrémité  proximale  du 
1er  espace  où  elle  s'anastomose  avec  l'artère  dorsale  du  pied. 
Comprise  dans  la  partie  proximale  de  son  trajet  entre  le 
muscle  court  fléchisseur  des  orteils  et  les  faisceaux  charnus 
du  muscle  carré  plantaire,  elle  s'enfonce  dans  sa  portion 
transversale,  sous  les  tendons  du  muscle  long  fléchisseur  des 
orteils,  entre  les  ventres  charnus  des  muscles  interosseux 
plantaires  et  le  faisceau  oblique  du  muscle  adducteur  de 
l'hallux.  Dans  ce  second  segment  de  son  trajet,  elle  dessine 
une  courbe  à concavité  proximale  qui  forme  l'arcade  plan- 
taire. Par  sa  convexité,  celle-ci  détache,  outre  des  rameaux 
destinés  à l'articulation  de  Lisfranc  et  au  muscle  adducteur 
de  l'hallux,  quatre  artères  métatarsiennes  plantaires  et  une 
artère  digitale  plantaire  latérale  pour  le  5e  orteil  [2]. 
Localisées  en  regard  des  quatre  espaces  interosseux  corres- 
pondants, les  artères  métatarsiennes  plantaires  détachent 
d'abord  un  volumineux  vaisseau  perforant  qui  rejoint  le 
réseau  dorsal,  puis  donnent  naissance  à deux  ou  trois  fines 
collatérales  musculaires  pour  les  muscles  interosseux  plan- 
taires et  à une  volumineuse  branche  articulaire  qui  tire  systé- 
matiquementsonoriginedeleurversant  médial.  Distalement, 
elles  se  terminent  enfin  en  se  divisant  en  un  rameau  perfo- 
rant distal  pour  le  réseau  dorsal  et  en  deux  artères  digitales 
plantaires  qui  vascularisent  les  deux  demi-orteils  correspon- 
dants. De  façon  analogue  à la  disposition  observée  au  niveau 
dorsal,  les  branches  musculaires  contribuent,  par  leurs  rami- 
fications périostées,  à assurer  la  vascularisation  du  corps  des 
métatarsiens  (voir  figure  1.10).  La  volumineuse  branche  arti- 
culaire aborde,  pour  sa  part,  chaque  articulation  métatarso- 
phalangienne  à proximité  immédiate  du  fibrocartilage  de  la 
plaque  plantaire  et  s'y  divise  de  façon  constante,  en  deux 
rameaux  terminaux: 

- le  premier,  dorsal,  est  capsulaire  et  se  distribue  aux  struc- 
tures péri-articulaires  et  synoviales; 

- le  second,  osseux,  se  destine  à la  vascularisation  épiphysaire 
de  la  tête  métatarsienne  qu'il  aborde  en  croisant  son  col. 

Sur  le  plan  fonctionnel,  le  réseau  artériel  plantaire  reste  tou- 
jours dominant  par  rapport  au  réseau  dorsal.  Si  l'on  considère 
en  effet  la  vascularisation  tégumentaire,  les  artères  digitales 
plantaires  assurent  seules  la  perfusion  intégrale  des  deux  der- 
niers segments  phalangiens  des  orteils  et  leurs  contreparties 
dorsales  n'assument  qu'un  rôle  de  suppléance  vasculaire  pour 
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la  perfusion  de  la  partie  proximale  de  la  peau  qui  recouvre  le 
côté  dorsal  de  la  base  des  orteils.  De  même,  la  viabilité  des 
structures  ostéo-articulaires  dépend  de  façon  prédominante 
de  l'apport  sanguin  artériel  du  réseau  plantaire,  qui  détache, 
sur  le  versant  latéral  de  chaque  rayon,  les  branches  nourri- 
cières  principales,  diaphysaires  et  épiphysaires,  indispensables 
à la  vascularisation  des  métatarsiens  (voir  figure  1.16).  La 
branche  articulaire  plantaire  qui  se  distribue  à la  région  cervi- 
cale et  céphalique  des  quatre  derniers  métatarsiens  revêt  ici 
une  importance  cardinale;  vascularisant  l'épiphyse  osseuse,  le 
ligament  transverse  métatarsien  profond,  le  fibrocartilage 
plantaire  et  le  repli  capsulosynovial  plantaire  de  chaque  arti- 
culation, elle  peut  et  doit  en  effet  être  respectée  chirurgicale- 
ment dans  la  pratique  des  ostéotomies  métatarsiennes 
distales,  menées  par  voie  dorsale.  La  dévascularisation  relative 
qui  accompagne  le  sacrifice  des  structures  capsuloligamen- 
taires  dorsales  est  en  effet  alors  largement  suppléée  par  l'ap- 
port sanguin  plantaire  dominant  qui,  issu  de  l'artère  articulaire 
cervicocéphalique,  prévient  l'ostéonécrose  secondaire  de  la 
tête  métatarsienne  [33].  De  façon  similaire,  la  conservation  de 
cette  branche  articulaire  unique,  toujours  latérale,  est  essen- 
tielle dans  la  pratique  des  transferts  articulaires  fonctionnels 
prélevés  sur  les  deux  premiers  rayons  du  pied. 

Au  niveau  du  1er  rayon,  la  disposition  du  réseau  artériel  à 
destinée  osseuse  est  identique  à celle  qui  vient  d'être  évo- 
quée pour  les  quatre  métatarsiens  latéraux  et  sa  connais- 
sance influence  de  façon  similaire  la  pratique  raisonnée  des 
ostéotomies  du  1er  métatarsien.  Celui-ci  jouit  en  effet  d'une 
double  vascularisation  à la  fois  centrale,  endomédullaire,  et 
périphérique  ou  périostée.  La  vascularisation  centrale  est 
assurée  par  une  artère  nourricière  bien  individualisée  qui 
tire  son  origine  de  l'artère  métatarsienne  dorsale  du 
1er  espace  et  aborde  systématiquement  la  diaphyse  dans  sa 
partie  moyenne  et  par  son  versant  latéral.  Dans  l'os  spon- 
gieux, cette  artère  centrale  se  divise  ensuite  en  deux 
branches  terminales  axiales  : 

- la  première,  proximale  et  volumineuse,  suit  un  trajet 
récurrent  en  direction  de  la  base  de  l'os  et  s'y  anastomose 
avec  le  réseau  métaphysaire  extra-osseux; 

- la  seconde,  distale  et  grêle,  descend  vers  la  tête  et  s'y  com- 
porte de  même  en  se  perdant  dans  la  région  métaphysaire 
distale,  où  elle  est  connectée  avec  les  artérioles  capsulaires 
et  périostées  qui  entourent  le  col  métatarsien  [58,  59]. 

Qu'elles  soient  menées  dans  les  régions  basales,  diaphysaire 
ou  céphalique,  les  ostéotomies  du  1er  métatarsien  inter- 
rompent inéluctablement  cette  vascularisation  axiale  intra- 
osseuse.  La  survie  des  fragments  séparés,  leur  viabilité  et  leur 
potentiel  de  consolidation  après  ostéosynthèse  dépendent 
dès  lors  de  l'alimentation  sanguine  complémentaire  que  leur 
apporte  le  réseau  extra-osseux  périosté  dont  l'intégrité  doit 
à tout  prix  être  sauvegardée. 

Particulièrement  riche,  la  vascularisation  périostée  du 
1er  métatarsien  est  alimentée  par  les  trois  artères  principales 
qui  lui  sont  adjacentes  : 

- la  branche  superficielle  de  l'artère  plantaire  médiale; 

- la  première  artère  métatarsienne  plantaire; 

- l'artère  métatarsienne  dorsale  du  1er  espace. 


Chacun  de  ces  axes  détache  de  nombreuses  artérioles,  le 
plus  souvent  musculopériostées,  qui  rampent  sur  le  corps 
de  l'os  et  se  ramifient  ensuite  dans  les  régions  métaphy- 
saires  proximales  et  distales.  Ainsi,  l'artère  métatarsienne 
dorsale  du  1er  espace  détache  deux  branches  basales,  une 
ou  deux  branches  diaphysaires  et  trois  rameaux  épi-  et 
métaphysaires  céphaliques.  Elle  apporte  également  des 
artérioles  terminales  dorsales  et  latérales  pour  l'articula- 
tion métatarsophalangienne  et  participe  donc  ainsi  à la 
vascularisation  de  la  tête  par  l'intermédiaire  des  récessus 
capsulosynoviaux  dorsaux.  De  façon  analogue,  la  première 
artère  métatarsienne  plantaire  donne  naissance  à une  ou 
deux  artérioles  pour  la  base  de  l'os,  à deux  rameaux  diaphy- 
saires pour  le  corps  et  à une,  deux  ou  trois  collatérales  arti- 
culaires distales  qui  contribuent  à la  vascularisation 
épiphysaire  de  la  tête  par  l'intermédiaire  des  éléments  cap- 
sulosynoviaux qui  s'étendent  sur  le  versant  plantaire  et 
latéral  de  l'articulation  métatarsophalangienne  (voir 
figure  1.10).  La  branche  superficielle  de  l'artère  plantaire 
médiale  enfin,  présente  dans  75  % des  cas,  donne  des 
branches  inconstantes  à la  base  et  au  corps  de  l'os,  mais  se 
distribue  de  façon  régulière,  par  quelques  rameaux  articu- 
laires, au  versant  médial  de  la  région  céphalique.  D'une 
manière  générale,  cette  disposition  anatomique  suppose 
que  les  ostéotomies  du  1er  métatarsien  soient  réalisées  en 
respectant  au  maximum  l'intégrité  de  son  manchon 
périosté,  surtout  sur  son  versant  latéral,  ainsi  que  l'en- 
semble des  structures  capsulaires  plantaires,  dorsales  et 
latérales  qui  entourent  la  tête  métatarsienne  en  consti- 
tuant, en  quelque  sorte,  son  hile  vasculaire. 

Les  sésamoïdes  médial  et  latéral  reçoivent  une  vascularisa- 
tion qui  dépend  essentiellement  de  la  première  artère  méta- 
tarsienne plantaire,  à laquelle  s'ajoute  une  vascularisation 
accessoire  provenant  des  gaines  tendineuses  des  différents 
muscles  intrinsèques  qui  s'y  insèrent.  Le  respect  chirurgical 
de  leurs  attaches  est  donc  ici  encore  indispensable  à la  pré- 
servation de  leur  viabilité.  La  phalange  proximale,  enfin,  tire 
principalement  son  apport  sanguin  d'une  artère  nourricière 
issue  de  l'artère  digitale  plantaire  latérale  de  l'hallux  qui  la 
pénètre  au  niveau  de  l'union  de  son  tiers  moyen  et  de  son 
tiers  distal  (voir  figure  1.10).  Cette  vascularisation  corporéale 
centrale  est,  comme  au  niveau  des  métatarsiens,  largement 
suppléée  par  un  réseau  capsulaire  et  périosté.  La  chirurgie  de 
l'articulation  métatarsophalangienne  se  doit  dès  lors  d'être 
conservatrice  et  atraumatique  sur  les  insertions  de  la  capsule 
articulaire  autour  de  la  base  de  la  Ve  phalange,  en  particulier 
dans  son  segment  proximal,  afin  de  garantir  sa  consolidation 
et  d'éviter  la  nécrose  de  dévascularisation  de  l'épiphyse 
proximale  de  l'os  [68]. 

Retour  veineux 

Les  veines  de  l'avant-pied  suivent  le  trajet  des  artères.  Dans 
leur  réseau  profond,  elles  accompagnent  par  paire  l'axe  arté- 
riel homonyme  et  sont  valvulées.  Dans  le  réseau  superficiel, 
elles  courent,  sans  équivalent  artériel,  sous  la  peau  du  dos  et 
de  la  plante  du  pied  et  des  orteils  et  convergent  pour  donner 
naissance,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  des  métatarsiens, 
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à l'arcade  veineuse  dorsale  du  pied.  À ses  deux  extrémités, 
celle-ci  se  poursuit  par  les  veines  grande  saphène  au  côté 
antérieur  de  la  malléole  médiale  et  petite  saphène,  au  ver- 
sant postérieur  de  la  malléole  latérale.  Par  ses  bords,  cette 
arcade  draine,  en  outre,  les  multiples  veines  tarsiennes 
médiales  et  latérales  qui  s'élèvent  de  la  semelle  veineuse 
plantaire  de  Lejars  [7].  On  note  cependant  ici  que,  sur  le  plan 
fonctionnel,  le  réseau  veineux  dorsal  de  l'avant-pied  assume, 
à l'inverse  de  la  disposition  opérant  dans  le  système  artériel, 
un  rôle  dominant  par  rapport  au  réseau  veineux  plantaire. 
Les  veines  dorsales  des  orteils  et  les  veines  métatarsiennes 
dorsales  du  pied  reçoivent  en  effet,  à basse  pression,  la  plus 
grande  partie  du  drainage  dynamique  du  sang  veineux 
séquestré  dans  le  pied,  en  collectant  entre  autres,  à chaque 
appui  sur  le  sol,  la  vidange  du  riche  réseau  sous-cutané 
plantaire. 

Des  nerfs  de  l'avant-pied 

Courant  le  plus  souvent  avec  les  artères,  les  nerfs  de  l'avant- 
pied  sont  issus  des  nerfs  fibulaires  sur  son  versant  dorsal  et 
des  nerfs  plantaires,  branches  du  nerf  tibial,  du  côté  de  la 
plante. 

Cheminant  sous  la  peau,  au-dessus  de  la  lame  superficielle 
de  l'aponévrose  dorsale  du  pied,  les  ramifications  du  nerf 
fibulaire  superficiel  assurent  l'innervation  sensitive  de  la  plus 
grande  partie  du  dos  du  pied.  D'ordinaire,  celui-ci  se  divise  à 
la  surface  du  rétinaculum  des  extenseurs  en  une  branche 
médiale  qui  donne  le  nerf  collatéral  dorsal  médial  de  l'hallux 
et  les  nerfs  collatéraux  dorsal  latéral  du  2e  orteil  et  médial  du 
3e,  et  en  une  branche  latérale,  dite  intermédiaire,  qui  se  divise 
pour  donner  naissance  aux  nerfs  collatéraux  dorsaux  latéral 
du  3e  orteil,  médial  et  latéral  du  4e  et  médial  du  5e. 
L'innervation  cutanée  de  la  région  est  complétée  par  le  nerf 
fibulaire  profond  qui,  après  avoir  détaché  un  rameau  muscu- 
laire pour  le  court  extenseur  des  orteils  et  un  rameau  articu- 
laire dorsal  pour  la  cheville,  couvre  la  sensibilité  du  territoire 
à cheval  sur  la  première  commissure  interdigitale  et,  par  les 
nerfs  saphène  et  sural,  dont  les  ramifications  distales,  cou- 
rant le  long  des  bords  médial  et  latéral  de  l'avant-pied,  se 
terminent  respectivement  à la  base  de  la  phalange  proximale 
de  l'hallux  et  sur  le  côté  latéral  du  dos  du  5e  orteil. 
Topographiquement,  toutes  ces  branches  nerveuses  sont 
étroitement  associées  au  réseau  veineux  superficiel  qu'elles 
accompagnent  fidèlement  et  fonctionnellement,  elles  sont 
associées,  dans  leurs  troncs  nerveux  d'origine,  à une  fonction 
motrice  de  flexion  du  pied  et  d'extension  des  orteils. 

Plus  profondément  situés  sous  les  faisceaux  fibreux  épais  de 
l'aponévrose  plantaire,  les  filets  nerveux  plantaires  tirent  leur 
origine  des  nerfs  plantaires  médial  et  latéral,  branches  termi- 
nales du  nerf  tibial,  dont  la  division  s'effectue  dans  le  canal 
calcanéen  qui  a été  décrit  précédemment  (figure  1.17). 
Généralement  plus  volumineux  que  le  nerf  plantaire  latéral, 
le  nerf  plantaire  médial  est,  au  niveau  du  pied,  l'homologue 
du  nerf  médian  au  niveau  de  la  main.  Cheminant  à la  profon- 
deur de  l'abducteur  de  l'hallux,  il  innerve  celui-ci  ainsi  que  le 
court  fléchisseur  des  orteils  et  la  moitié  médiale  du  muscle 
carré  plantaire.  Puis,  il  se  divise,  le  plus  souvent  en  regard  de 


Figure  1.17  Vue  plantaire  du  pied  droit  illustrant  le  trajet  et  la  distribu- 
tion des  nerfs  plantaires.  Redessiné  d'après  Hovelacque  [30]. 
L’innervation  de  la  plante  du  pied  dépend  des  nerfs  plantaires  médial 
(NPM)  et  latéral  (NPL),  branches  terminales  du  nerf  tibial  (NT). 
L’anastomose  récurrente  qui  les  réunit  fréquemment,  décrite  par 
Hovelacque  (AH),  revêt  une  importance  particulière  dans  la  pathogénie  et 
le  traitement  chirurgical  du  pseudonévrome  de  Morton. 

la  base  du  1er  métatarsien,  en  une  branche  médiale  et  une 
branche  latérale.  La  branche  médiale  forme  le  nerf  digital 
plantaire  médial  de  l’hallux  et  la  branche  latérale  se  ramifie  à 
son  tour  en  trois  nerfs  digitaux  communs  plantaires  pour  les 
1er,  2e  et  3e  espaces  intermétatarsiens.  En  regard  des  commis- 
sures, ceux-ci  envoient  un  rameau  sensitif  récurrent  à la  peau 
plantaire,  un  rameau  articulaire  grêle  aux  articulations  méta- 
tarsophalangiennes,  et  se  bifurquent  enfin  pour  donner 
naissance  aux  nerfs  digitaux  plantaires  médial  et  latéral  des 
six  demi-orteils  correspondants.  Très  fréquemment,  le  nerf 
digital  commun  plantaire  du  3e  espace  reçoit  une  anasto- 
mose oblique  qui,  issue  du  nerf  plantaire  latéral,  croise  obli- 
quement la  plante  en  s'insinuant  entre  l'aponévrose  plantaire 
moyenne  et  le  ventre  charnu  du  muscle  court  fléchisseur  des 
orteils  (voir  figure  1.17).  Variable  et  inconstante,  cette  anas- 
tomose bien  décrite  par  Hovelacque  croise  parfois  la  face 
profonde  du  muscle  court  fléchisseur  des  orteils,  apparais- 
sant alors  à la  dissection  entre  les  tendons  des  3e  et  4e  orteils. 
Sa  connaissance  est  indispensable  à la  pratique  raisonnée  de 
la  chirurgie  du  pseudo-névrome  de  Morton,  dont  la  fré- 
quence de  survenue  préférentielle  dans  le  3e  espace  interos- 
seux a été  mise  en  relation  avec  son  existence  [30]. 
Homologue  du  nerf  ulnaire,  le  nerf  plantaire  latéral  court 
pour  sa  part  en  compagnie  de  l'artère  plantaire  latérale,  au 
côté  latéral  du  tendon  du  muscle  long  fléchisseur  des  orteils. 
Croisant  le  muscle  carré  plantaire,  il  se  dégage  de  la  face  pro- 
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fonde  du  muscle  court  fléchisseur  des  orteils  au  niveau  de  la 
base  du  5e  métatarsien  où  il  se  divise  en  ses  deux  branches 
terminales,  une  superficielle  et  une  profonde.  Sa  branche 
superficielle,  née  contre  le  muscle  abducteur  du  5e  orteil,  se 
partage  en  un  nerf  digital  propre  plantaire  latéral  du  5e  orteil 
et  un  nerf  digital  commun  plantaire  du  4e  espace  qui  se  ter- 
mine sur  les  deux  demi-orteils  correspondants.  Sa  branche 
profonde,  glissant  sous  les  tendons  extrinsèques,  innerve 
tous  les  muscles  interosseux,  les  deux  derniers  lombricaux, 
l'adducteur  de  l'hallux  et,  proximalement,  les  muscles  intrin- 
sèques du  5e  orteil. 

Qu'ils  soient  issus  des  nerfs  plantaires  médial  ou  latéral,  les 
nerfs  digitaux  communs  plantaires  forment,  avec  les  artères 
métatarsiennes  plantaires,  les  pédicules  vasculonerveux 
dominants  des  orteils.  De  façon  analogue,  chacun  de  ceux-ci 
s'engage,  entre  les  têtes  métatarsiennes,  dans  les  canaux 
interdigitaux  limités  dorsalement  par  le  ligament  transverse 
métatarsien  profond,  médialement  et  latéralement  par  des 
expansions  aponévrotiques  sagittales  des  bandelettes  sub- 
tendineuses plantaires  et,  en  surface,  par  l'aponévrose  plan- 
taire elle-même  (voir  figure  1.17).  En  regard  des  têtes 
métatarsiennes  et  de  la  racine  des  orteils,  celle-ci  laisse 
les  pédicules  sans  couverture  fibreuse  dans  les  fossettes  ova- 
les ménagées  respectivement  entre  les  fibres  longitudinales 
des  bandelettes  subtendineuses  et  les  fibres  transversales 
proximales  et  distales  des  ligaments  transverse  métatarsien 
superficiel  et  transverse  interdigital  (figure  1.18).  Comblées 
par  des  coussinets  adipeux,  ces  fossettes  livrent  passage  aux 
vaisseaux  perforants  plantaires  qui  vascularisent  les  tégu- 
ments du  talon  antérieur  et  aux  rameaux  nerveux  sensitifs 
qui  se  distribuent  aux  territoires  cutanés  correspondants. 
Pouvant  servir  de  base  à la  réalisation  de  lambeaux  fascio- 
cutanés  en  îlots  utiles  à la  reconstruction  des  pertes  de  subs- 
tance exposant  les  têtes  métatarsiennes,  ces  branches 
vasculaires  et  nerveuses  doivent  être  respectées  en  chirurgie 
de  l'avant-pied  de  manière  à éviter  les  complications  doulou- 
reuses qui  peuvent  accompagner  leur  sacrifice  inopiné. 

De  l'anatomie  des  structures 
communes 

De  l'aponévrose  plantaire 

L'aponévrose  plantaire  est  une  structure  rigide,  fibreuse  qui 
prend  naissance  proximalement  sur  la  tubérosité  calca- 
néenne.  D'épaisseur  et  de  disposition  inégale  sur  les  loges 
plantaires  médiale,  moyenne  et  latérale,  elle  offre  à considé- 
rer trois  secteurs  : 

- un  médial; 

- un  central; 

- un  latéral  [13,  29]. 

Appelée  aponévrose  plantaire  moyenne,  le  secteur  central 
en  est  l'élément  majeur  (voir  figure  1.18).  De  forme  triangu- 
laire, cet  éventail  fibreux  épais  s'attache  proximalement  sur 
la  tubérosité  calcanéenne  et  s'évase  distalement  jusqu'en 
regard  de  la  tête  des  métatarsiens  qui  occupent  la  base  de 


Figure  1.18  Disposition  de  l'aponévrose  plantaire  sur  l'avant-pied  droit. 

Située  entre  les  aponévroses  plantaires  médiale  (APMed)  et  latérale 
(APLat),  l'aponévrose  plantaire  moyenne  (APMyn)  a été  fenestrée  en 
regard  des  gaines  fibreuses  (GF)  des  deuxième  et  troisième  rayons  de 
manière  à illustrer  le  tressage  des  fibres  transversales  constituant  les  liga- 
ments transverses  métatarsiens  superficiel  (LTMS)  et  interdigital  (LTID) 
ainsi  que  la  terminaison  des  fibres  longitudinales  des  bandelettes  sagittales 
(BS).  Les  fossettes  ovales  (FO)  ménagées  entre  les  fibres  aponévrotiques 
transversales  et  longitudinales  sont  occupées  par  des  coussinets  adipeux 
(PA)  et  laissent  émerger  les  pédicules  perforants  vasculonerveux  qui  se 
distribuent  aux  téguments  du  talon  antérieur. 


cette  formation  dont  la  plupart  des  fibres  sont  orientées  lon- 
gitudinalement, s'entrecroisent  et  s'élargissent  graduelle- 
ment, avant  de  faire  place  à des  fibres  transversales  distales 
qui,  soulignant  cette  base,  constituent  le  ligament  transverse 
métatarsien  superficiel,  puis  le  ligament  transverse  interdigi- 
tal [36,  37]. 

Dans  sa  partie  moyenne,  l'aponévrose  se  densifie  par  ailleurs 
progressivement  par  endroits  pour  donner  naissance  à cinq 
bandelettes  longitudinales  subtendineuses  qui,  se  divisant 
distalement  en  une  arche  qui  circonscrit  chaque  canal  digi- 
tal, se  terminent  en  profondeur  en  prenant  appui  sur  le  liga- 
ment transverse  métatarsien  profond  et  en  s'insérant 
finalement  sur  les  bords  médial  et  latéral  du  fibrocartilage  de 
la  plaque  plantaire  correspondante  (voir  figures  1.11, 1.14  et 
1.18).  Au-delà  des  bandelettes  sagittales  et  des  deux  liga- 
ments transverses,  l'aponévrose  plantaire  se  termine  enfin  à 
la  racine  des  orteils  par  des  fibres  d'insertion  longitudinales 
et  verticales  qui  se  fixent  sous  la  peau  plantaire  distale  et  sur 
les  gaines  ostéofibreuses  des  fléchisseurs  (voir  figure  1.18). 
Entre  elles,  ces  fibres  verticales  d'attache  tégumentaire  cir- 
conscrivent de  multiples  logettes  qui  sont  occupées  par  des 
coussinets  de  tissus  adipeux  et  dans  lesquelles  le  riche  réseau 
veineux  de  la  semelle  veineuse  plantaire  de  Lejars  s'étend. 
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La  composante  médiale  de  l'aponévrose  plantaire  forme  le 
fascia  qui  recouvre  les  muscles  abducteur  et  court  fléchis- 
seur  de  l'hallux.  Attachées  sur  les  bords  du  1er  métatarsien, 
ses  fibres  forment  une  couverture  fasciale  plus  épaisse  en 
regard  de  la  partie  distale  de  la  loge  plantaire  médiale  et  s'y 
partagent  en  deux  contingents  terminaux  qui,  suivant  les 
chefs  médial  et  latéral  du  court  fléchisseur  de  l'hallux,  s'at- 
tachent respectivement  sur  les  os  de  l'articulation  métatar- 
sophalangienne  de  l'hallux  ainsi  que,  latéralement,  sur  le 
ligament  transverse  métatarsien  profond  du  1er  espace  (voir 
figure  1.14).  Le  secteur  latéral  de  l'aponévrose  plantaire 
recouvre  lui  les  muscle  abducteur  et  court  fléchisseur  du 
5e  orteil  et,  rassemblant  des  fibres  en  tressage  plus  dense  en 
regard  de  la  partie  proximale  de  l'aponévrose  plantaire  laté- 
rale, se  termine  par  des  insertions  aponévrotiques  longitudi- 
nales qui  rejoignent  la  dernière  bandelette  prétendineuse  et 
ainsi  les  deux  bords  de  la  plaque  plantaire  de  l'articulation 
métatarsophalangienne  du  5e  orteil  (voir  figure  1.18). 
Notons  enfin  ici  que  les  multiples  cloisons  sagittales  que 
l'aponévrose  plantaire  envoie  sur  les  éléments  ostéoligamen- 
taires  d'une  part,  et  la  face  profonde  des  téguments  d'autre 
part,  ont  pour  effet  de  subdiviser  la  région  de  l'avant-pied  en 
divers  compartiments  plantaires  qui  constituent  autant  de 
chambres  closes  à libérer  chirurgicalement  dans  la  prise  en 
charge  d'un  syndrome  des  loges  (voir  figure  1.13).  En  regard 
des  articulations  métatarsophalangiennes,  ces  comparti- 
ments se  distinguent  en  : 

- un  compartiment  dorsal  qui  livre  passage  aux  tendons 
extenseurs  des  orteils,  aux  muscles  interosseux  et  se  trouve 
limité  par  leurs  dossières; 

- deux  compartiments  adipofasciaux  intermétatarsiens 
dorsaux  qui,  plus  superficiels,  contiennent  les  pédicules 
vasculonerveux  dorsaux  des  orteils; 

- un  compartiment  tendineux  ou  canal  digital  plantaire, 
limité  en  avant  par  la  bandelette  subtendineuse,  sur  les 
côtés  par  les  bandelettes  sagittales  et  dorsalement  par  la 
plaque  plantaire,  qui  loge  les  tendons  fléchisseurs  et  leurs 
gaines  fibreuses  et  synoviales  ainsi  qu'un  paquet  adipeux 
qui  forme  un  coussin  d'appui  prédigital; 

- enfin,  deux  compartiments  intertendineux  ou  canaux 
interdigitaux  plantaires  qui  laissent  passer  les  muscles 
lombricaux,  les  pédicules  vasculonerveux  plantaires  et 
sont  comblés  par  un  épais  corps  adipeux  qui  isole  les  vais- 
seaux et  nerfs  digitaux  plantaires  des  structures  avoisi- 
nantes (voir  figure  1 .1 2). 

En  association  avec  le  système  ostéo-articulaire  et  par  le 
biais  la  relation  réciproque  qu'elle  établit  entre  l'avant-  et 
l'arrière-pied,  l'aponévrose  plantaire  assume  une  fonction 
fondamentale  de  soutènement  de  la  voûte  plantaire,  qui, 
par  elle,  se  trouve  bandée  tel  un  arc  tendu  entre  la  partie 
postérieure  du  calcanéus  qui  constitue  le  talon  postérieur 
et  le  complexe  fibrocartilagineux  plantaire  de  l'avant-pied 
qui  représente  le  talon  antérieur  d'appui  au  sol.  L'aponévrose 
a en  outre  une  fonction  de  stabilité  et  de  résistance  tégu- 
mentaire  aux  forces  de  cisaillement  de  part  l'association 
étroite,  précédemment  décrite,  qu'elle  contracte  avec  le 
derme  profond,  le  tissu  graisseux  interposé  et  les  cloisons 


verticales  qui  en  émanent.  Enfin,  elle  participe  à la  propul- 
sion du  pas  en  conséquence  immédiate  de  l'évidente  conti- 
nuité morphologique  qu'elle  représente,  sur  le  plan 
myologique,  avec  le  tendon  calcanéen,  dont  les  fibres  les 
plus  dorsales,  glissant  sur  la  tubérosité  calcanéenne, 
viennent  se  mêler,  sans  aucune  interruption  de  leur  course, 
aux  fibres  superficielles  de  l'aponévrose  plantaire  moyenne. 

De  l’appareil  tendineux  calcanéen 

Le  tendon  calcanéen  est  le  composant  fonctionnel  principal 
de  l'appareil  extenseur  du  pied.  Encore  appelé  tendon 
d'Achille,  il  se  constitue  à l'union  du  1/3  moyen  et  du 
1/3  inférieur  de  la  jambe,  par  la  réunion  de  l'aponévrose  de 
terminaison  des  deux  muscles  gastrocnémiens  en  surface  et 
de  l'aponévrose  de  terminaison  du  muscle  soléaire  en  pro- 
fondeur [50, 56, 64].  Il  forme  ainsi  le  puissant  tendon  conjoint 
du  triceps  sural  qui,  large  et  solide  proximalement,  se  rétrécit 
progressivement  derrière  la  cheville,  où  il  est  ovoïde  à la  sec- 
tion transversale.  À ce  niveau,  ses  dimensions  sont  générale- 
ment inférieures  à 2,5  cm  de  diamètre.  Distalement,  le 
tendon  s'insère  sur  la  moitié  inférieure  de  la  tubérosité  calca- 
néenne où  il  devient  beaucoup  plus  fin  et  où  ses  fibres  super- 
ficielles, nous  l'avons  dit  plus  haut,  se  continuent  dans 
l'aponévrose  plantaire.  Le  tendon  calcanéen  est  donc  situé 
dans  le  prolongement  d'un  muscle  bi-articulaire  et  sa  rétrac- 
tion peut  être  le  résultat  clinique  soit  d'un  raccourcissement 
des  fibres  profondes  du  muscle  soléaire,  soit  d'une  atteinte 
rétractile  des  fibres  superficielles,  issues  du  muscle  gastroc- 
némien.  Classiquement,  en  outre,  mentionnons  qu'il  existe 
une  torsion  progressive  des  fibres  au  sein  du  tendon  si  bien 
que  les  fibres  de  la  moitié  médiale  du  tendon  subissant  une 
rotation  en  direction  postérolatérale  se  retrouvent  plus  bas, 
sur  le  versant  dorsal  du  tendon  alors  qu'inversement,  les 
fibres  des  quadrants  latéraux  tournent  en  spirale  vers  le  côté 
médial  de  son  axe  et  terminent  ainsi  leur  course  sur  la  face 
antérieure  de  son  insertion  calcanéenne  [18].  Ce  tissage 
fibreux  en  torsion  renforce  la  solidité  mécanique  du  tendon, 
mais  le  degré  de  rotation  des  différents  contingents  de  fibres 
reste  relativement  inconstant  d'un  sujet  à l'autre. 

Le  plantaire  grêle  est  le  dernier  élément  inconstant  du  tri- 
ceps sural.  Issu  du  condyle  médial  du  fémur,  son  corps 
charnu  se  poursuit  très  tôt  par  un  tendon  aplati  et  nacré  qui 
court  entre  les  deux  chefs  gastrocnémiens  et  le  muscle 
soléaire,  puis  longe  le  bord  médial  du  tendon  d'Achille  qu'il 
rejoint  finalement  sur  la  tubérosité  calcanéenne  [16,  63].  Il 
existe  de  nombreuses  variantes  de  la  disposition  des  chefs 
musculaires  qui  peuvent  être  responsables  d'une  pathologie 
spécifique  située  dans  le  triangle  de  Kager. 

De  l’appareil  tendineux  fléchisseur 

L'appareil  tendineux  responsable  de  la  flexion  des  orteils 
comprend  des  tendons  longs  extrinsèques  issus  de  la  loge 
postérieure  de  la  jambe  et  des  languettes  tendineuses  plus 
courtes,  situées  dans  le  prolongement  des  muscles  intrin- 
sèques du  pied.  Les  tendons  extrinsèques  dérivent  des 
muscles  long  fléchisseur  de  l'hallux  et  long  fléchisseur  des 
orteils.  Les  intrinsèques  tirent  leur  origine  du  court  fléchis- 
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seur  des  orteils  ainsi  que  des  muscles  lombricaux  et  interos- 
seux  du  pied  [50,  56,  64]. 

Muscle  long  fléchisseur  de  l'hallux 

Il  s'insère  sur  des  deux  tiers  distaux  de  la  face  postérolatérale 
de  la  fibula  et  se  poursuit  par  un  puissant  tendon  qui  glisse 
dans  la  gouttière  de  la  face  dorsale  du  talus.  Ce  tendon 
se  réfléchit  ensuite,  au  niveau  de  la  gouttière  rétromalléo- 
laire  médiale,  dans  un  canal  ostéofibreux  propre  qui  se  dis- 
pose  au  côté  dorsolatéral  du  pédicule  vasculonerveux  tibial 
postérieur  (voir  figure  1.3).  Puis,  le  tendon  court  sous  le  sus- 
tentaculum  tali  et  croise  la  face  plantaire  du  fibrocartilage 
glénoïdien  de  l'articulation  talo-calcanéonaviculaire  sur 
laquelle  il  présente  donc  une  importante  fonction  de  stabili- 
sation  antigravitaire.  Il  se  termine  enfin,  après  avoir  traversé 
l'arche  tendineuse  formée  par  les  deux  chefs  du  muscle 
court  fléchisseur  de  l'hallux,  sur  la  face  plantaire  de  la  base 
de  la  phalange  distale  du  gros  orteil.  Lors  de  son  trajet  dans 
la  loge  plantaire  médiale,  le  tendon  croise  en  outre  le  versant 
plantaire  de  l'appareil  métatarsophalangien  du  1er  rayon,  en 
s'insinuant  entre  les  osselets  sésamoïdes  médial  et  latéral 
dans  un  canal  ostéofibreux  propre.  Le  plafond  de  ce  tunnel 
est  formé,  comme  indiqué  plus  haut,  par  le  ligament  intersé- 
samoïdien  transverse  et  son  plancher  est  représenté  par  la 
première  poulie  annulaire  de  la  gaine  fibreuse  qui  entoure  et 
applique  le  tendon  sur  la  colonne  phalangienne  de  l'hallux 
(voir  figure  1.9). 

Muscle  long  fléchisseur  des  orteils 

Il  occupe  à son  origine,  comme  le  précédent,  le  plan  profond 
de  la  loge  postérieure  de  la  jambe,  sous  le  triceps  sural.  Situé 
médialement  par  rapport  au  muscle  tibial  postérieur  qui  les 
sépare  l'un  de  l'autre,  il  s'appuie  sur  les  3/4  proximaux  de  la 
face  postérieure  du  tibia.  Il  se  continue  ensuite  par  un  ten- 
don  qui,  après  être  passé  dans  la  région  rétromalléolaire 
médiale,  croise  la  face  superficielle  du  tendon  du  muscle 
long  fléchisseur  de  l'hallux  dans  la  plante  du  pied.  Là,  le  ten- 
don  donne  insertion  par  son  bord  latéral  au  muscle  carré 
plantaire,  puis  se  partage  en  quatre  languettes  tendineuses 
profondes  qui,  à l'image  des  quatre  tendons  dits  perforants 
du  fléchisseur  profond  des  doigts,  s'insinuent  en  les  perfo- 
rant  dans  les  quatre  arches  fibreuses  formées  par  les  deux 
bandelettes  de  chacun  des  tendons  du  court  fléchisseur  des 
orteils.  Distalement,  les  tendons  perforants  du  muscle  long 
fléchisseur  des  orteils  se  terminent  ainsi  sur  la  base  de  la  pha- 
lange  distale  de  chacun  des  orteils  correspondants.  Les  ten- 
dons  perforés  du  court  fléchisseur  des  orteils  s'insèrent  aux 
deux  extrémités  de  leur  chiasma,  sur  les  bords  latéraux  de  la 
phalange  moyenne  de  l'orteil  correspondant. 

De  l'importance  clinique  et  chirurgicale  des  anastomoses 

Il  est  important  de  noter  ici  qu'il  existe  des  expansions  apo- 
névrotiques  qui  unissent  ces  deux  systèmes  tendineux  au 
niveau  de  leur  zone  de  croisement  [6].  Cette  particularité 
anatomique  peut  en  effet  être  à l'origine  de  certaines  griffes 
d'orteil  survenant  suite  au  raccourcissement  excessif  iatro- 
gène  de  la  structure  osseuse  du  1er  rayon.  Il  existe  par  ailleurs 


de  nombreuses  variations  des  lames  aponévrotiques  ten- 
dues  entre  les  tendons  fléchisseurs  de  l'hallux  et  les  orteils 
sur  lesquels  prennent  en  outre  appui,  sans  disposition 
constante,  les  expansions  aponévrotiques  distales  des  chefs 
superficiel  et  profond  du  muscle  carré  plantaire  (figure  1.1 9a). 
Ainsi  décrit-on  fréquemment  une  bandelette  anastomo- 
tique  qui  quitte  le  long  fléchisseur  de  l'hallux  pour  se  termi- 
ner sur  les  tendons  du  muscle  long  fléchisseur  des  orteils 
destinés  aux  2e  et  3e  rayons  (figure  1.19b).  Il  peut  inverse- 
ment aussi  exister  des  bandelettes  anastomotiques  qui, 
issues  du  long  fléchisseur  des  orteils,  se  terminent  sur  le  ten- 
don du  muscle  fléchisseur  de  l'hallux  [69].  Différentes 
variantes  enfin  ont  été  rapportées  dans  la  disposition  distale 
des  bandelettes  tendineuses  de  terminaison  du  muscle  carré 
plantaire,  qui  tantôt  se  distribuent  en  deux  plans  distincts 
sur  le  bord  latéral  du  tendon  commun  du  muscle  long  flé- 
chisseur des  orteils  (figure  1.19c),  tantôt  se  partagent  en 
trois  plans  successifs  sur  les  tendons  propres  distaux  du  long 
fléchisseur  des  orteils  et  du  long  fléchisseur  de  l'hallux 
(figure  1.1 9d).  La  section  ou  le  raccourcissement  de  l'inser- 
tion du  muscle  long  fléchisseur  de  l'hallux  peut  dès  lors  avoir 
une  répercussion  immédiate  sur  la  mise  en  tension  d'un  ou 
plusieurs  tendons  terminaux  du  muscle  long  fléchisseur  des 
orteils  et  entraîner,  par  excès  de  fonction,  une  griffe  des 
orteils  concernés  par  ces  jonctions  intertendineuses  anato- 
miques et  fonctionnelles. 

De  l'appareil  tendineux  éverseur 

L'appareil  éverseur  de  la  cheville  rassemble  les  cordes  tendi- 
neuses qui,  au  niveau  de  la  cheville,  se  placent  en  dehors  de 
l'axe  mécanique  de  Heinke  [31, 32, 43].  Stricto  sensu,  seuls  les 
tendons  du  muscle  long  extenseur  des  orteils  et  du  muscle 
3e  fibulaire  issus  de  la  loge  antérolatérale  de  la  jambe  sont 
des  vrais  éverseurs  du  pied  puisqu'ils  provoquent  à la  fois 
une  flexion,  une  abduction  et  une  rotation  latérale  de  la  che- 
ville. Les  muscles  long  et  court  fibulaire  issus  de  la  loge  laté- 
rale croisent  la  cheville  au  côté  dorsal  de  l'axe  mécanique  de 
l'articulation  talocrurale  et  provoquent  ainsi  un  mouvement 
combiné  d'abduction,  de  rotation  latérale  et  d'extension  de 
la  cheville. 

Muscles  fibulaires 

Les  muscles  long  et  court  fibulaires  naissent  respectivement 
dans  le  1/3  supérieur  et  le  1/3  moyen  de  la  face  latérale  de  la 
fibula.  Disposés  l'un  au-dessus  de  l'autre,  ils  se  continuent 
chacun  par  un  tendon  de  section  arrondie  qui  glisse,  entouré 
d'une  gaine  synoviale,  dans  la  gouttière  rétromalléolaire  laté- 
rale, puis  gagne  le  bord  latéral  et  la  plante  du  pied,  en  présen- 
tant deux  ou  trois  inflexions  du  trajet  sur  des  poulies 
ostéofibreuses  [50,  56,  64]. 

Tendon  long  fibulaire 

Il  se  dispose  ainsi  au  côté  postérieur  du  tendon  court,  puis 
s'engage  dans  trois  tunnels  successifs.  Le  premier  tunnel  est 
situé  au  dos  de  la  malléole  latérale  et  il  est  fermé  en  surface 
par  le  rétinaculum  fibulaire  proximal  qui  est  tendu  entre  la 
malléole  fibulaire  et  la  face  latérale  du  calcanéus.  Le  tendon 
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Figure  1.19  L'appareil  fléchisseur  des  orteils  (A)  et  ses  variations  habituelles  (B,  C,  D).  Schémas  redessinés  et  reconstruits  d'après  les  données  de 
Winckler  et  Giandi  [69]. 

Situés  sous  le  muscle  court  fléchisseur  des  orteils  (CFO),  les  muscles  long  fléchisseur  de  l'hallux  (LFH),  long  fléchisseur  des  orteils  (LFO)  et  carré  plantaire 
(CP)  échangent  entre  eux  de  nombreuses  connexions  tendineuses  réparties  sur  un,  deux  ou  trois  plans,  dont  la  libération  chirurgicale  peut  avoir  un  impact 
immédiat  sur  la  tension  des  tendons  digitaux  terminaux  et  la  survenue  d'une  griffe  d'orteil. 


se  réfléchit  ensuite  sous  la  pointe  de  la  malléole  latérale  et 
présente  ainsi  une  première  modification  de  sa  direction  à 
environ  90°  qui  l'oriente  vers  le  second  qui  est  sous  le  rétina- 
culum  fibulaire  distal.  Ce  rétinaculum  comprend  deux 
arcades  fibreuses  qui  s'attachent  sur  la  trochlée  fibulaire  et 
sur  la  face  latérale  du  calcanéus.  Entre  la  pointe  de  la  mal- 
léole et  le  tubercule  fibulaire,  le  tendon  croise  la  face  super- 
ficielle du  ligament  calcanéofibulaire  et  s'isole,  au-delà  de  la 
trochlée  qui  représente  sa  seconde  poulie  de  réflexion,  dans 
une  gaine  synoviale  propre.  Le  tendon  long  fibulaire  poursuit 
alors  sa  trajectoire  en  s'engageant  dans  un  troisième  tunnel 
ostéofibreux,  creux  à la  face  plantaire  de  l'os  cuboïde.  Afin 
d'y  accéder,  il  présente  une  nouvelle  inflexion  de  son  trajet 
sur  une  troisième  poulie  de  réflexion  située  à l'entrée  du 
canal  cuboïdien  et  à la  suite  de  laquelle  le  tendon  prend  une 
direction  finale,  oblique  vers  l'avant  et  médialement.  Il  ter- 
mine ainsi  sa  course  dans  la  plante  du  pied  en  envoyant  des 
expansions  aponévrotiques  sur  la  face  plantaire  de  la  base  du 
1er  métatarsien  et  sur  le  1er  cunéiforme  (voir  figure  1.5).  À 
l'entrée  du  canal  cuboïdien,  la  troisième  poulie  de  réflexion 
du  tendon  du  muscle  long  fibulaire  prend  d'ordinaire  la 


forme  d'une  zone  nodulaire  de  renfort  de  la  corde  tendi- 
neuse qui  est  parfois  d'apparence  osseuse;  l'osselet  sésa- 
moïde  ainsi  individualisé  est  appelé  os  péronéum.  Ce  nodule 
est  toutefois  le  plus  souvent  de  nature  fibrocartilagineuse  et 
il  peut  être  le  siège  d'une  pathologie  articulaire  dégénérative 
arthrosique.  Il  peut  également,  dans  un  contexte  trauma- 
tique, être  le  siège  d'une  fracture  sésamoïdienne  dont  le  dia- 
gnostic radiologique  n'est  pas  toujours  aisé. 

Tendon  court  fibulaire 

Il  est  situé  à la  corde  précédant  la  malléole  latérale  et  glisse 
dans  la  gouttière  rétromalléolaire  latérale  immédiatement 
au  contact  du  bord  postérieur  de  la  malléole  fibulaire  puis 
de  sa  pointe.  Il  présente  à ce  niveau,  sous  le  rétinaculum  fibu- 
laire proximal,  une  forme  aplatie  et  arciforme,  car  il  reçoit 
par  en  bas  l'appui  du  tendon  du  muscle  long  fibulaire  qui  le 
repousse,  vers  le  haut,  sous  l'apex  malléolaire.  À cet  endroit, 
les  deux  tendons  possèdent  toujours  une  gaine  synoviale 
commune.  Au-delà  de  cette  première  poulie  de  réflexion,  le 
tendon  évolue  directement  en  avant  et  latéralement;  il 
croise  lui  aussi,  sur  sa  partie  superficielle,  le  ligament  calca- 
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néofibulaire.  Il  passe  ensuite  au-dessus  de  la  trochlée  fibu- 
laire  de  la  face  latérale  du  calcanéus,  et  muni  d'une  synoviale 
propre,  il  glisse  sous  l'arche  fibreuse  du  rétinaculum  fibulaire 
distal.  Croisant  la  face  latérale  de  l'os  cuboïde,  il  se  termine 
enfin  en  ligne  droite,  en  allant  s'insérer  sur  le  processus  sty- 
loïde  de  la  base  du  5e  métatarsien  (voir  figure  1.5). 

De  l’appareil  tendineux  extenseur  des  orteils 

L'appareil  tendineux  qui  assure  l'extension  des  colonnes  pha- 
langiennes  des  orteils  comprend,  comme  l'appareil  fléchis- 
seur, des  tendons  longs,  extrinsèques,  issus  des  muscles  de  la 
loge  antérolatérale  crurale,  ainsi  que  des  languettes  tendi- 
neuses courtes  et  des  dossières  aponévrotiques  dérivées  des 
muscles  intrinsèques  de  la  plante  du  pied  [50,  56,  64].  Nous 
avons  déjà  décrit  plus  haut  les  muscles  interosseux  et  lom- 
bricaux  qui  contribuent,  par  leurs  fibres  aponévrotiques  dis- 
tales, à former  au  dos  des  tendons  extenseurs,  les  dossières 
indispensables  à l'extension  des  phalanges  moyennes  et  dis- 
tales des  orteils.  Il  nous  reste  donc  à évoquer  ci-dessous  les 
muscles  longs  extenseurs  des  orteils  et  de  l'hallux,  ainsi  que 
le  court  extenseur  des  orteils  dont  les  tendons  glissent  entre 
les  trois  feuillets  successifs  de  l'aponévrose  dorsale  du  pied  et 
croisent  la  face  antérieure  de  l'articulation  de  la  cheville  en 
dessous  des  rétinaculums  des  extenseurs. 

Muscle  long  extenseur  de  l'hallux 

Le  muscle  long  extenseur  de  l'hallux  est  situé  dans  la  loge 
antérolatérale  crurale.  Appuyé  sur  la  face  antéromédiale  du 
tiers  moyen  de  la  fibula  et  sur  le  secteur  correspondant  de  la 
face  antérieure  de  la  membrane  interosseuse  avoisinante,  il 
passe  sous  le  rétinaculum  des  extenseurs  dans  un  canal 
ostéofibreux  propre  et  se  termine  sur  la  face  dorsale  de  la 
phalange  distale  de  l'hallux. 

Muscle  long  extenseur  des  orteils 

Situé  au  côté  latéral  du  précédent,  le  muscle  long  extenseur 
des  orteils  le  recouvre  partiellement  et  s'attache  sur  les 
2/3  proximaux  du  bord  antérieur  de  la  fibula  et  sur  le  condyle 
latéral  du  tibia.  Croisant  la  face  antérieure  de  la  cheville  en 
glissant  sous  les  deux  rétinaculums  des  extenseurs,  il  se  divise 
finalement,  sur  le  métatarse,  en  quatre  tendons  terminaux 
qui  divergent  sur  le  dos  du  pied  et  s'insèrent  tour  à tour  sur 
les  quatre  orteils  latéraux,  en  se  partageant  en  une  bande- 
lette centrale  et  deux  bandelettes  latérales  respectivement 
attachées  sur  les  phalanges  moyenne  et  distale  de  chaque 
rayon  [38]. 

Le  tendon  terminal  donne  en  outre  naissance  à un  système 
complexe  d'expansions  aponévrotiques  qui  prend  appui 
proximalement  sur  le  côté  dorsal  de  la  capsule  de  l'articula- 
tion métatarsophalangienne,  puis  se  continue  sous  l'éventail 
fibreux  que  forme  la  dossière  des  muscles  interosseux  et 
lombricaux  (voir  figure  1.14).  À ce  niveau,  le  système  tendi- 
neux prend  appui  sur  la  base  dorsale  de  chaque  phalange 
intermédiaire  et  distale  en  recevant  successivement  au  dos 
de  PI,  une  sangle  de  couverture  transversale,  puis  au  dos 
de  P2,  des  fibres  obliques  spirales  et  un  ligament  terminal 
triangulaire,  tous  dérivés  des  muscles  intrinsèques 


(figure  1.20).  Constituant  de  concert  l'appareil  extenseur  des 
orteils,  les  tendons  extrinsèques  et  les  expansions  aponévro- 
tiques de  la  dossière  des  intrinsèques  sont  bien  individualisés 
au  niveau  du  2e  rayon  de  l'avant-pied,  mais  tendent  à se  sim- 
plifier, voire  à s'amenuiser  considérablement  sur  les  4e  et 
5e  orteils. 

Muscle  court  extenseur  des  orteils 

Le  muscle  court  extenseur  des  orteils,  autrefois  appelé 
muscle  pédieux,  repose  sur  le  dos  du  pied,  sous  le  plan  des 
tendons  du  long  extenseur  dont  il  reste  généralement  séparé 
par  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  dorsale  du  pied. 
Prenant  son  origine  sur  une  petite  surface  rugueuse  située 
près  de  l'extrémité  antérieure  de  la  face  supérieure  du  calca- 
néus, il  se  divise  en  quatre  languettes  tendineuses  distinctes, 
qui  se  poursuivent  chacune  par  une  lame  tendineuse  grêle 
qui  rejoint  la  base  de  la  Ve  phalange  de  l'hallux  au  dos  du 
1er  rayon  et  forment  ensuite  un  tendon  conjoint  avec  le  ten- 
don du  muscle  long  extenseur  des  orteils  sur  les  2e,  3e  et 
4e  rayons  (voir  figure  1.20).  Il  n'existe  en  effet  pas  de  court 
extenseur  au  niveau  du  5e  orteil.  Rappelons  que  le  corps 
charnu  de  ce  muscle  recouvre  l'artère  tarsienne  latérale  qui 
lui  détache,  en  profondeur,  un  assez  volumineux  pédicule 
vasculaire  que  rejoint  un  rameau  moteur  du  nerf  fibulaire 


Figure  1.20  Vue  dorsale  de  l'appareil  extenseur  du  second  orteil  droit. 
Illustration  originale  redessinée  d'après  les  schémas  comparés  de 
Baumann  [8]. 

L'appareil  extenseur  des  orteils  comprend  outre  les  tendons  fusionnés  des 
muscles  long  et  court  extenseurs  des  orteils  (LEO,  CEO),  les  expansions 
aponévrotiques  des  muscles  interosseux  (IOP,  IOD)  et  lombricaux  (L). 
Celles-ci  s'entrecroisent  en  donnant  naissance  aux  portions  fibreuses  trans- 
versale (FT),  spirale  (FS)  et  triangulaire  distale  (LT)  de  la  dossière  des 
intrinsèques. 
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profond.  Sur  ce  pédicule,  le  muscle  pédieux  peut  être  levé  en 
îlot  alimenté  proximalement  par  l'artère  dorsale  du  pied  et 
utilisé  pour  recouvrir  en  haut  une  perte  de  substance  mal- 
léolaire  latérale.  À l'inverse,  la  même  portion  charnue  du 
muscle,  libérée  de  ses  insertions  calcanéennes  et  de  ses  ten- 
dons,  peut  être  autonomisée  sur  le  réseau  distal  de  l'artère 
tarsienne  latérale  et  de  son  anastomose  à plein  canal  avec 
l'artère  arquée  pour  être  transposée  sur  la  face  dorsale  des 
orteils  et  de  l'avant-pied. 

Muscle  tibial  antérieur  et  troisième  fibulaire 

Le  muscle  tibial  antérieur  situé  dans  la  partie  la  plus  médiale 
de  la  loge  crurale  antérolatérale  trouve  son  insertion  proxi- 
male sur  la  face  antérolatérale  de  la  jambe  et  du  tibia,  sur  la 
crête  tibiale  antérieure,  sur  le  versant  inférieur  de  la  tubé- 
rosité tibiale  antérieure  et  sur  la  membrane  interosseuse 
avoisinante.  Son  corps  charnu,  prismatique,  triangulaire  se 
continue  par  un  tendon  aplati  qui  circule  dans  une  gaine 
propre,  sous  le  rétinaculum  proximal  des  extenseurs.  Ce  ten- 
don se  dirige  ensuite  vers  le  bord  médial  du  pied,  et  envoie 
ses  insertions  distales  prendre  appui  sur  un  tubercule  de  la 
partie  inféromédiale  de  la  base  du  1er  métatarsien  ainsi  que 
sur  le  1er  cunéiforme. 

De  nombreuses  variantes  anatomiques  existent  dans  l'orga- 
nisation et  la  disposition  réciproque  des  tendons  extenseurs 
entre  eux.  Ainsi,  le  tendon  du  muscle  tibial  antérieur  peut 
envoyer  fréquemment  des  expansions  tendineuses  depuis 
ses  insertions  distales  jusqu'en  direction  de  la  base  de  la  pha- 
lange proximale  de  l'hallux.  De  même,  le  muscle  long  exten- 
seur des  orteils  détache  parfois  une  extension  fibreuse 
similaire  qui  s'appuie  soit  sur  le  versant  latéral  de  la  capsule 
de  la  Ve  articulation  métatarsophalangienne,  soit  sur  son 
bord  latéral,  soit  enfin  sur  des  tendons  accessoires  de  l'exten- 
seur propre  de  l'hallux  qui  se  terminent  sur  la  capsule  articu- 
laire de  la  Ve  métatarsophalangienne.  Comme  nous  l'avons 
déjà  vu  plus  haut,  les  tendons  accessoires  du  muscle  long 
extenseur  de  l'hallux  peuvent  en  se  divisant  soit  se  porter 
vers  le  versant  médial  de  la  capsule  articulaire  de  la  Ve  méta- 
tarsophalangienne, soit  rejoindre  le  tendon  du  muscle  long 
extenseur  des  orteils  destiné  au  2e  rayon  [27]. 

L'on  retient  également  l'existence  de  multiples  muscles 
variants  ou  additionnels,  comme  le  muscle  tibiotalien 
antique  de  Gruber  ou  encore  le  muscle  tibiofascial  antique 
de  Mac  Alistair.  Le  muscle  3e  fibulaire  est  situé  latéralement 
par  rapport  aux  extenseurs  communs  des  orteils  et  passe 
également  sous  le  rétinaculum  distal  des  extenseurs.  Bien 
que  décrit  comme  très  inconstant  dans  beaucoup  de  traités 
anatomiques  anciens,  il  est  présent  chez  90  % des  sujets  et  se 
termine  par  un  long  tendon  filiforme  qui  glisse  d'abord  sous 
les  rétinaculums  de  la  face  antérieure  de  la  cheville,  puis  se 
termine  sur  la  base  dorsale  du  processus  styloïde  du 
5e  métatarsien. 

Rétinaculums  des  extenseurs  des  orteils 

En  appliquant  sur  la  face  antérieure  de  la  cheville  tous  les 
tendons  issus  des  muscles  de  la  loge  antérolatérale  de  la 
jambe,  les  rétinaculums  proximal  et  distal  des  muscles  exten- 


seurs des  orteils  forment  sous  la  peau  ventrale  du  cou-de- 
pied  des  poulies  fibreuses  qui  relogent  sur  l'interligne 
talocrural  les  contraintes  cinétiques  responsables  de  la 
flexion  de  la  cheville  [50,  56,  64].  Ce  faisant,  ils  constituent 
aussi  des  poulies  de  réflexion  des  tendons  extenseurs  des 
orteils  qui,  munies  de  leurs  gaines  synoviales,  font  partie 
intégrante  de  l'appareil  extenseur  des  orteils  au  sens 
large  [47]. 

- Le  rétinaculum  proximal  des  extenseurs  est  une  corde 
fibreuse  transversale  tendue  entre  les  bords  antérieurs  du 
tibia  et  de  la  fibula  dans  le  quart  distal.  Anciennement 
appelé  ligament  transverse  de  la  jambe,  il  constitue  en  fait 
un  épaississement  dense  du  fascia  crural  au-dessus  de  la 
cheville  et  détache,  par  sa  profondeur,  de  fines  cloisons  qui 
isolent,  dans  le  sens  médiolatéral,  les  quatre  tunnels  ostéo- 
fibreux  des  tendons  des  muscles  tibial  antérieur,  long 
extenseur  de  l'hallux,  long  extenseur  des  orteils  et 
3e  fibulaire. 

- Le  rétinaculum  distal  est  dédoublé  en  Y et  naît  latérale- 
ment de  la  partie  latérale  du  sillon  calcanéen,  où  il  recouvre 
en  partie  les  insertions  proximales  du  muscle  court  exten- 
seur des  orteils.  En  se  portant  médialement,  il  se  divise  en 
deux  lames  : une  supérieure,  ascendante  et  une  inférieure, 
descendante.  La  lame  supérieure  est  oblique  en  haut  et 
médialement  et  se  dirige  vers  le  bord  antérieur  de  la  mal- 
léole médiale  où  elle  se  termine.  Là,  elle  se  dédouble  pour 
entourer  le  tendon  du  muscle  tibial  antérieur  qui  la  tra- 
verse dans  une  gaine  synoviale  propre.  Plus  latéralement, 
cette  même  lame  détache  par  sa  profondeur  deux  septa 
qui  isolent  les  tendons  des  muscles  longs  extenseurs  de 
l'hallux  et  des  orteils  en  ménageant  entre  eux  un  interstice 
qui  loge  les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs  et  le  nerf  fibulaire 
profond.  La  lame  inférieure  du  rétinaculum  distal  est  arci- 
forme et  se  porte  obliquement  en  bas  et  médialement, 
vers  le  bord  médial  de  l'os  naviculaire  et  de  l'os  cunéiforme 
médial.  Par  sa  face  profonde,  elle  donne  également  nais- 
sance à quatre  petites  cloisons  sagittales  qui  rejoignent  la 
face  antérieure  de  la  capsule  articulaire  talocrurale  et 
isolent  cinq  couloirs  ostéofibreux,  où  l'on  retrouve  succes- 
sivement, dans  le  sens  médiolatéral,  le  tendon  tibial  anté- 
rieur et  sa  gaine,  le  tendon  long  extenseur  de  l'hallux,  le 
pédicule  dorsal  du  pied  et  enfin,  souvent  regroupés  dans 
une  gaine  synoviale  commune,  les  tendons  divergents  du 
long  extenseur  des  orteils  et  celui  du  3e  fibulaire. 

Condusion 

Offrant  un  rapide  parcours  de  l'anatomie  du  pied  et  de  la 
cheville  s'écartant  délibérément  des  chemins  balisés  par  son 
étude  systématique  et  consacrés  par  les  descriptions  mor- 
phologiques classiques,  le  présent  chapitre  s'efforce  de 
démontrer  l'identité  propre  qui  oppose,  sur  le  plan  ostéolo- 
gique  et  syndesmologique,  les  différents  rayons  du  pied. 
L'instabilité  intrinsèque  du  1er  rayon,  liée  à ses  variations  de 
position  angulaire  et  aux  contraintes  musculaires  intrin- 
sèques et  extrinsèques  qui  s'exercent  sur  lui,  a été  mise  en 


30 


PRINCIPES  FONDAMENTAUX.  LÉSIONS  CONGÉNITALES  DU  PIED  ET  DE  LA  CHEVILLE 


Chapitre  1 


Anatomie  chirurgicale  du  pied  et  de  la  cheville 


évidence,  avec  l'ensemble  de  ses  déterminants  et  donc  des 
cibles  anatomiques  de  sa  correction.  La  particularité  des 
rayons  centraux  et  latéraux  a ensuite  été  évoquée,  avec  le 
rôle  cardinal  que  les  sangles  ligamentaires,  les  expansions 
aponévrotiques  et  les  muscles  intrinsèques  jouent  dans  leur 
stabilisation. 

L'étude  de  la  vascularisation  et  de  l'innervation  du  pied, 
enfin,  a montré  combien  là  encore  le  secteur  plantaire 
médial  centré  sur  le  1er  métatarsien  s'oppose  constitution- 
nellement  aux  secteurs  plantaires  latéral  et  moyen,  armés 
par  les  quatre  derniers  rayons  osseux  du  pied.  Indubitable, 
cette  dualité  anatomique  et  fonctionnelle  de  l'avant-pied  ne 
doit  pas  faire  oublier  à l'opérateur  les  principes  généraux 
communs  de  sa  construction.  Ceux-ci  utilisent  pour  plan  de 
symétrie  le  2e  rayon  osseux  et  mettent  tout  en  œuvre  pour 
offrir  à l'ensemble  du  pied  une  architecture  robuste  sur  le 
plan  syndesmologique,  adaptative  sur  le  plan  myologique 
et  compensée  sur  le  plan  neurovasculaire,  afin  qu'à  tout 
moment,  ce  segment  morphologique  et  fonctionnel  puisse 
garantir  sur  le  sol  une  assise  stable  de  l'appui  antérieur,  lors 
de  la  station  debout  et  du  déroulement  cinétique  du  pas. 
Enfin,  la  cheville  et  l'arrière-pied,  véritable  zone  jonction- 
nelle, présentent  également  une  structure  osseuse  et  syndes- 
mologique riche,  renforcée  d'un  puissant  système 
musculotendineux  de  soutien  et  de  propulsion,  capable  de 
transformer  les  forces  cinétiques  axiales  et  compressives  sur 
un  mode  tridimensionnel,  apte  à l'appui  plantigrade. 
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Généralités  (figure  2.1) 

La  condition  vivante  suppose  une  activité  ininterrompue 
et  l'adaptation  permanente  à de  nouvelles  conditions  avec 
des  intensités  d'efforts  variables.  En  tant  que  structure 
vivante  chargée  de  transmettre  les  mouvements  et  les 
forces,  le  pied  doit  avoir  des  propriétés  de  déformation  vis- 
coélastiques  avec  possibilité  de  verrouillage  et  de  relaxa- 
tion instantanés  [55].  Cela  lui  permet  aussi  d'être  une  entité 
créatrice  de  mouvements,  car  il  est  animé  par  un  système 
neurotendinomusculaire. 

Il  présente  une  structure  ostéo-articulaire  morcelée,  agencée 
en  forme  d'hélice  et  dont  les  éléments  interconnectés  par  les 
parties  molles  sont  capables  de  s'organiser  en  chaînes  ciné- 
matiques.  Cette  organisation  lui  permet  aussi  de  s'intégrer  à 
la  chaîne  cinématique  du  membre  inférieur  tout  en  s'adap- 
tant aux  conditions  variables  de  l'appui  extérieur.  Son  acti- 
vité principale  est  de  supporter  le  poids  du  corps  et  de 
transférer  la  charge  corporelle  durant  la  marche  bipède,  mais 
il  doit  aussi  permettre  d'accéder  aux  autres  allures  et  aux 
divers  modes  de  locomotion. 

La  phase  portante  du  pas  dure  environ  600  à 800  ms  et  le 
choc  talonnier  à peine  40  ms.  Devant  des  séquences  de 
temps  aussi  furtives,  on  comprend  la  difficulté  d'analyse  des 
mouvements  articulaires  fins  qui  sont  complexes,  quasiment 
instantanés  et  souvent  simultanés  dans  des  volumes  réduits 
et  dans  des  zones  souvent  inaccessibles  in  vivo.  Analyser  le 
jeu  des  ligaments  et  des  muscles,  ainsi  que  la  répartition  des 
forces  dans  les  structures,  est  impossible  par  les  seules  obser- 
vations et  l'examen  clinique.  Cela  demeure  pourtant  indis- 
pensable pour  comprendre  les  mécanismes  de  verrouillage. 


Aussi,  aujourd'hui,  il  faut  faire  appel  à des  technologies 
sophistiquées  comme  : 

- la  méthode  radiologique  de  mesures  tridimensionnelles 
( roentgen  photogrammetric  method,  par  exemple); 

- l'analyse  quantifiée  de  la  marche  (AQM); 

- la  baropodométrie  dynamique; 

- plus  récemment,  l'IRM  dynamique; 

- la  méthode  d'analyse  par  éléments  finis  qui  sera  prédomi- 
nante dans  le  futur  (elle  l'est  aujourd'hui  en  aéronautique). 

La  connaissance  de  l'anatomie  et  de  ses  variations,  l'ob- 
servation clinique,  couplée  à l'étude  expérimentale  cada- 
vérique et  in  vivo,  sont  nécessaires  pour  l'interprétation 
cohérente  des  données.  Elles  permettent  l'élaboration  de 
modélisations  pour  tenter  de  comprendre  les  pathologies 
et  en  guider  la  prévention.  Les  variations  anatomiques  et 
les  conditions  dynamiques  propres  à chaque  sujet 
induisent  des  spécificités  individuelles  innombrables.  Par 
exemple,  la  charge  et  la  vitesse  d'action  modifient  les  pro- 
priétés mécaniques  des  parties  molles,  et  une  morpholo- 
giearticulaire  particulière  peut  changer  lefonctionnement 
segmentaire  au  sein  d'une  chaîne  cinématique  tout  en 
ayant  le  même  résultat  apparent  sur  le  mouvement  global 
final  [58].  Quant  aux  résultats  des  études  expérimentales, 
leur  comparaison  et  leur  reproductibilité  sont  difficiles, 
car  ils  varient  selon  les  auteurs  et  les  conditions  des 
études. 

Le  pied  possède  son  organisation  spatiale  définitive  dès  le 
3e  mois  de  la  vie  intra-utérine,  après  que  la  poussée  de 
croissance  du  versant  tibial  a permis  de  corriger  sa  posi- 
tion d'adduction-supination  initialement  induite  par  la 
croissance  du  versant  fibulaire  (figure  2.1a  et  b).  La  forme 
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Figure  2.1  Généralités. 

a.  Position  embryonnaire  (croissance  fibulaire). 

b.  Position  fœtale  (croissance  tibiale)  3e  mois  in  utero. 

c.  Phase  finale  du  pas  porteur  (inversion)  : rotations  segmentaires  (flèche  verte);  mouvement  rotatoire  imposé  par  la  marche  (flèches  rouge  et  jaune);  sens 
de  la  force  de  réaction  de  l'appui  (flèche  noire). 

d.  Phase  pendulaire  du  pas. 

e.  Pied  à plat  en  charge  (éversion)  : rotations  segmentaires  (flèches  vertes). 

f.  Modélisation  vrillée  de  la  lamina  pedis  ou  bloc  calcanéopédieux. 

g.  Modélisation  non  vrillée  de  la  lamina  pedis  ou  bloc  calcanéopédieux. 

h.  Talus  et  calcanéus  bougent  en  sen  inverse  ; inversion. 

i.  Talus  et  calcanéus  bougent  en  sen  inverse  : éversion. 


de  sa  structure  s'apparente,  comme  nous  l'avons  évoqué,  à 
une  hélice  (empilement  vertical  de  l'arrière-pied  et  étale- 
ment  horizontal  de  l'avant-pied),  elle  est  déformable  et 
précontrainte  grâce  à la  tension  des  parties  molles.  Cela 
explique  la  position  d'inversion  spontanée  du  pied  en 


décharge  ou  chaîne  ouverte.  En  charge,  la  stabilité  de  l'ap- 
pui est  primordiale,  la  transmission  des  forces  et  des  mou- 
vements au  sein  de  la  chaîne  cinématique  du  membre 
inférieur  est  fondamentale.  L'existence  de  muscles  pon- 
tant  plusieurs  articulations  et  de  connexions  ligamentaires 
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pluri-articulaires  permet  la  simultanéité  des  mouvements 
grâce  à la  coordination  permise  par  les  agencements  ana- 
tomiques  et  explique  la  déformabilité  du  pied  selon  des 
mouvements  combinés.  Le  vieillissement  est  enraidissant 
et  diminue  la  capacité  de  mouvements  dans  tous  les  plans 
en  préservant  ceux  du  plan  sagittal  nécessaire  aux  fonc- 
tions  des  pivots  de  locomotion  [56].  Les  axes  des  pivots  de 
locomotion  articulaire  (hanche-genou-cheville-méta- 
tarsophalangiennes)  sont  globalement  perpendiculaires 
au  plan  sagittal.  Les  articulations  à axes  obliques  sont  sur- 
tout  destinées  au  contrôle  des  rotations  pour  adapter  et 
équilibrer  la  chaîne  cinématique. 

Pendant  le  continuum  harmonieux  de  la  marche  (figure  2.1c 
à e),  le  passage  alternatif  d'un  état  souple  à rigide,  pour 
transmettre  les  forces  et  conserver  l'énergie,  est  permis  par 
sa  structure  de  type  hélicoïdal  (figure  2.1  f et  g)  et  par  le 
contrôle  de  mécanismes  de  verrouillage-déverrouillage  ins- 
tantanés  des  mouvements  articulaires  [53],  notamment  par 
la  position  du  calcanéus  (figure  2.1  h et  i).  Il  existe  dans  la 
chaîne  cinématique  du  membre  inférieur,  trente-trois 
niveaux  articulaires  pour  le  pied  et  trois  seulement  pour  le 
reste  du  membre  inférieur  avec  la  hanche,  le  genou  et  la 
cheville. 


Mobilité  - mouvements  (figure  2.2) 

La  mobilité  conditionne  la  capacité  de  mouvement.  Par 
rapport  à la  ligne  médiane  du  corps,  la  terminologie  admise 
fait  référence  à un  système  de  coordonnées  triaxiales  XYZ 
avec  : 

- X pour  les  mouvements  de  flexion-extension  dans  le  plan 
sagittal; 

- Y pour  les  mouvements  de  rotation  axiale  médiale  et  laté- 
raie  dans  le  plan  horizontal; 

- Z pour  les  mouvements  de  rotation  dans  le  plan  frontal  ou 
coronal  (adduction,  abduction)  (voir  figure  2.2). 

La  particularité  du  pied  est  qu'il  devient  horizontal  en  effec- 
tuant  une  rotation  de  90°  en  avant  par  rapport  à la  jambe 
durant  son  développement.  Sa  rotation  axiale  ne  se  fait  donc 
plus  selon  l'axe  Y,  mais  Z et  la  terminologie  des  mobilités  va 
ainsi  changer  comme  suit.  Selon  l'axe  Y,  la  rotation  médiale 
devient  adduction  et  la  rotation  latérale,  abduction.  Selon 
l'axe  Z,  lorsque  le  bord  médial  du  pied  se  relève,  c'est  la  supi- 
nation,  aussi  appelée  rotation  médiale,  endorotation,  varus 
ou  inversion.  Lorsque  le  bord  médial  du  pied  s'abaisse  ou 
lorsque  le  bord  latéral  du  pied  se  relève,  c'est  la  pronation, 
aussi  appelée  rotation  latérale,  exorotation,  valgus  ou  éver- 
sion  [56].  Les  termes  d'inversion  et  d'éversion  sont  employés 
en  général  pour  des  mouvements  combinés,  soit  respective- 
ment  varus-supination,  adduction-flexion  plantaire  et 
valgus-pronation,  abduction-flexion  dorsale.  Cliniquement, 
par  analogie  avec  la  main,  les  termes  de  supination  et  de 
pronation  sont  facilement  utilisés  et  plutôt  réservés  pour 
l'avant-pied. 

Pour  l'avant-pied,  si  l'on  prend  le  2e  métatarsien  (M2)  comme 
référence  pour  la  mobilité  des  orteils,  le  rapprochement 


Y 


Figure  2.2  Mouvements  et  axes. 

a.  Mouvements  : référentiel  tridimentionel  des  mouvements  du  pied. 

b.  Axes  : divers  axes  de  mouvement  articulaire  et  structure  hélicoïdale  : 
(1  ) axes  de  la  cheville,  (2)  axe  de  Henké,  (3)  axe  de  l'articulation  médiale  du 
Lisfranc,  (4)  axe  du  5e  rayon  de  l'articulation  latérale  du  Lisfranc,  (5)  axe 
sagittal  du  pied  (M2),  (6)  axe  latéral  des  articulations  MTP  (3e  pivot), 
(7)  axe  médial  des  articulations  MTP  (3e  pivot),  (8)  axe  du  4e  pivot 
(i advanced  axis  de  Bosjen  Mol  1er). 
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vers  M 2 devient  adduction  et  l'éloignement  par  rapport 
à M 2 devient  abduction. 

Les  axes  de  mouvements  (figure  2.3)  sont  des  lignes  imagi- 
naires  autour  desquelles  le  mouvement  s'effectue.  Ils  sont 
donc  situés  dans  le  plan  perpendiculaire  au  plan  dans  lequel 
s'effectue  le  mouvement.  En  position  anatomique  de  réfé- 
rence, un  axe  de  mouvement  oblique  va  générer  un  mouve- 
ment  dans  les  trois  plans,  avec  notamment  une  rotation 
automatique  associée. 


Concepts  biomécaniques 
et  cinématiques  (figure  2.4) 

Aperçu  épistémologique  des  différents 
concepts 

Probablement  en  raison  de  sa  charge  symbolique  et  psycho- 
logique,  le  pied  a été  longtemps  un  organe  « mal  considéré  » 
et,  de  ce  fait,  son  étude  a longtemps  été  négligée.  Il  aura  fallu 
plus  d'un  siècle  et  demi  pour  passer  du  concept  de  demi- 
coupole  statique  au  concept  d'architecture  mosaïque  à 
mouvements  interdépendants  et  simultanés,  faisant  interve- 
nir des  articulations  à axes  mobiles  variables  avec  mouve- 
ments hélicoïdaux.  Ensuite,  l'intégration  du  concept  de 
chaîne  cinématique  a permis  l'approche  compréhensive  de 
la  marche  normale  et  pathologique.  Aujourd'hui,  la  notion 
de  support  tripode  et  d'arche  antérieure  (Farabeuf,  1870)  ne 
doit  plus  être  retenue.  L'aspect  dynamique  a été  depuis  le 
début  du  xxe  siècle  un  souci  constant  d'étude.  Von  Lanz 


Pied  calcanéen 
d'appui 

L J Pied  astragalien 
propulsif 


Triangle  postérieur 
d'appui 

Triangle  antérieur 
propulsif 


h 


Barre  de  torsion 
de  Hendrix 


Figure  2.4  Principaux  concepts  biomécaniques. 

Pied  calcanéen  d'appui,  pied  talien  propulsif,  triangle  postérieur  d'appui 
(rouge),  triangle  antérieur  de  propulsion  (rouge),  barre  de  torsion  de 
Hendrix  (bleue). 


(1938)  et  plus  tard  Pisani  (1974)  [49]  proposent  un  « concept 
longitudinal»  : le  pied  calcanéen  est  dédié  à la  stabilité  et  à 
l'appui,  tandis  que  le  pied  talien,  avec  les  trois  rayons  médiaux 
et  formant  l'arche  médiale,  est  plutôt  dédié  à la  mobilité  et  à 
la  propulsion  (voir  figure  2.4).  En  1975,  Pisani  décrit  le  syn- 
drome de  pronation  de  l'avant-pied  caractérisé  par  la  perte 
de  la  séquence  normale  éversion-inversion.  Elle  se  traduit 
par  un  blocage  en  éversion  du  pied  talien  qui  perd  ainsi  son 
caractère  mobile  et  propulsif,  et  souffre  alors  d'hyperappui 
permanent,  par  exemple  dans  certaines  coalitions  tarsiennes. 
La  relation  fonctionnelle  entre  les  deux  pieds  calcanéen  et 
talien  est  difficile  à imaginer.  Hendrix  en  1934  [23]  décrit  la 
barre  de  torsion  du  pied  formée  par  le  2e  et  3e  cunéiforme  et 
le  cuboïde. 

Ses  bras  de  levier  sont  le  2e  métatarsien  en  avant  et  le  calca- 
néus  en  arrière.  En  appui  sur  ses  deux  extrémités,  elle  est  à 
distance  du  sol  et  oscille  de  façon  élastique  sous  la  charge, 
elle  peut  être  considérée  comme  l'essence  du  pied.  Elle  pos- 
sède la  seule  articulation  en  selle  (calcanéocuboïdienne)  qui 
a la  faculté  d'induire  les  mouvements  hélicoïdaux  ou  en  lem- 
niscate  nécessaire  au  fonctionnement  de  la  structure  en 
hélice  du  pied. 

Mac  Connaill  (1945)  [36]  insiste  sur  le  verrouillage  articulaire 
passif  du  pied  en  position  d'éversion,  sur  la  notion  de  bloc 
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calcanéopédieux  (lamina  pedis)  en  temps  qu'unité  fonction- 
nelle  ostéofibreuse  vrillée  sur  elle-même  en  forme  d'hélice, 
concept  repris  et  développé  par  Paparella-Trecchia  [46]  et 
Ronconi  (1975)  [53].  De  Doncker  et  Kowalski  [17]  intro- 
duisent la  notion  de  tangage  du  pied  équilibré  par  les  rayons 
extrêmes  autour  de  l'appui  médian  M 2.  Bonnel  et 
Rabischong  [11]  insistent  sur  la  notion  du  triangle  dynamique 
de  l'avant-pied  faisant  suite  au  triangle  postérieur  statique  et 
s'articulant  au  niveau  des  articulations  métatarsophalan- 
giennes  (MTP).  Huson  [25],  en  introduisant  la  notion  de 
chaîne  fermée  pour  l'arrière-pied  et  de  chaîne  ouverte  pour 
l'avant-pied,  permet  de  préciser  la  simultanéité  des  mouve- 
ments et  le  couplage  du  mouvement  d'inversion  avec  le 
mécanisme  du  treuil  décrit  par  Hicks  en  1955  [24]  (figure  2.5). 
Ces  concepts  ont  été  prouvés  plus  tard  par  les  résultats  des 
expérimentations  sur  cadavre  de  Van  Languelaan  [67]  et 
in  1//V0  de  Lunberg  [31-33].  Sarrafian  [56]  décrit  en  1987  le 
mécanisme  du  treuil  inversé  qui  permet,  grâce  à la  charge, 
l'abaissement  automatique  des  orteils  au  sol.  Hoffman  (191 1 ), 
puis  Lelièvre  (1964)  soulignent  la  nécessité  d'une  parabole 
métatarsienne  distale  harmonieuse  pour  la  répartition  équili- 
brée des  pressions  plantaires  [29].  Plus  tard,  l'étude  des  mor- 
photypes métatarsiens  a complété  ces  notions  [37].  Les 
récentes  études  en  IRM  dynamique  ont  montré  que  les  varia- 
tions anatomiques  peuvent  entraîner  des  variations  d'ordre 
cinématiques  [59].  Les  notions  actuellement  admises  sont 
décrites  ci-dessous. 

Les  surfaces  articulaires  n'ont  pas  de  caractère  géométrique, 
ce  qui  permet  une  congruence  adaptative  du  fait  même  des 
propriétés  du  cartilage  articulaire.  Le  mouvement  leur 
confère  une  conformation  réciproque. 

À la  notion  d'axe  fixe,  on  substitue  aujourd'hui  la  notion 
d'axes  multiples  mobiles  et  évolutifs.  Les  mouvements  s'ef- 
fectuent selon  les  axes  instantanés  de  rotation  mobiles  (AIR), 
le  centre  instantané  de  rotation  (CIR)  est  réservé  aux  mou- 
vements dans  un  plan.  Par  exemple,  l'axe  de  flexion-extension 
de  la  cheville  s'horizontalise  lors  de  la  flexion  plantaire  vers  la 


flexion  dorsale.  Bien  étudiés  pour  le  tarse  et  le  médiotarse, 
ces  axes  ne  sont  jamais  perpendiculaires  entre  eux  et  s'ar- 
rangent en  faisceaux  ou  en  éventail.  Les  centres  de  rotation 
articulaires  instantanés  sont  modifiés  par  plusieurs  fac- 
teurs [22]  comme  l'orientation  de  l'articulation,  la  charge,  les 
surfaces  articulaires  en  contact,  les  structures  capsuloliga- 
mentaires,  les  actions  musculaires. 

La  translation  traduit  la  décoaptation  articulaire  mais  vrai- 
semblablement aussi  l'adaptation  d'une  certaine  incon- 
gruence articulaire  par  la  déformation  viscoélastique  du 
cartilage  articulaire  et  des  complexes  capsuloligamentaires. 
La  charge  aurait  peu  d'influence  sur  la  position  des  axes  de 
mouvement  instantané  au  niveau  de  l'arrière-pied,  pour 
l'avant-pied  cela  reste  à démontrer.  Huson  [25]  insiste  sur  la 
notion  de  déplacement  hélicoïdal.  C'est  un  mouvement  spa- 
tial fini,  caractérisé  par  le  couplage  de  la  rotation  avec  de 
petites  translations  le  long  des  axes.  Celui-ci  présente  plu- 
sieurs avantages  : 

- fiabilité  de  fonctionnement  avec  précision  et  puissance; 

- harmonie  du  mouvement  avec  sa  réversibilité  adaptative; 

- et  surtout  grande  vitesse  de  réaction. 

Ainsi,  ce  concept  permet  d'expliquer  plusieurs  aspects  de  la 
réalité  comme  la  simultanéité  des  mouvements,  le  méca- 
nisme de  torsion  et  de  détorsion,  l'économie  de  structures 
anatomiques  avec  possibilité  de  verrouillage-déverrouillage 
articulaire  en  combinant  obliquité  des  surfaces  articulaires 
par  rapport  à l'axe  du  mouvement  global  et  un  système  liga- 
mentaire adapté.  Le  verrouillage  articulaire  est  nécessaire 
pour  supporter  les  contraintes  sans  dommage  et  le  déver- 
rouillage articulaire  est  nécessaire  pour  libérer  les  degrés  de 
liberté,  afin  d'accroître  la  mobilité  et  les  possibilités  de  mou- 
vement. Le  système  doit  être  à la  fois  peu  consommateur  et 
conservateur  d'énergie. 

De  plus  lorsque  le  pied  subit  une  contrainte,  il  peut  se  défor- 
mer pour  l'absorber  et  revenir  spontanément  à sa  position 
de  départ  quand  elle  cesse.  Ce  phénomène  est  très  bien 
expliqué  par  le  concept  de  bio-tenségrité.  Ce  concept  de 


Figure  2.5  Arche  médiale  et  mécanisme  du  treuil. 
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tenségrité  a été  mis  en  exergue  par  l'architecte  Buckminster 
Fuller  (1895-1983),  puis  appliqué  à la  médecine  par  Stephen 
M.  Levin  [30],  chirurgien  orthopédique  en  1970,  et  plus  tard 
en  biologie  cellulaire  par  Ingber.  Ce  concept  est  plus  large 
que  celui  de  la  poutre  composite  et  permet  de  mieux  appré- 
hender  la  complexité  de  l'organe.  La  poutre  composite  asso- 
cie  un  chaînon  osseux  rigide  apte  à supporter  la  compression 
et  des  parties  molles  plus  aptes  à supporter  la  tension. 

La  tenségrité  reprend  cette  notion  mais  sur  des  structures 
complexes  avec  des  chaînons  articulés  et  polyconnectés  par  le 
tissu  fibreux.  Les  avantages  des  structures  en  tenségrité  sont  la 
légèreté,  la  stabilité,  la  déformabilité,  la  résistance,  leur  relative 
indépendance  vis-à-vis  de  la  gravité  (fonctionne  toujours  en 
apesanteur)  pluridirectionnelle  à réponse  non  linéaire  (tou- 
jours sous  tension).  Toute  contrainte  ou  lésion  d'un  élément 
va  donc  retentir  sur  l'ensemble.  Le  caractère  redondant  et  non 
ou  peu  hiérarchisé  des  réponses  de  la  structure  aux  contraintes 
explique  les  compensations  possibles  de  certaines  lésions.  Il 
peut  aussi  permettre  de  poser  au  bon  moment  les  indications 
thérapeutiques  en  dépistant  les  moments  critiques  à ne  pas 
franchir  dans  une  situation  évolutive  comme  par  exemple  le 
pied  plat  valgus  (PPV)  secondaire  ou  les  avant-pieds  dégénéra- 
tifs. Elle  permet  aussi  de  bien  comprendre  la  nécessité  de  répa- 
rer au  plus  juste  les  lésions  traumatiques,  la  nécessité  de  faire 
un  transfert  tendineux  pour  rétablir  une  fonction  ou  protéger 
une  réparation  ligamentaire  ou  une  ostéotomie  de  réaxation 
notamment  dans  les  lésions  complexes  et  les  grandes  défor- 
mations. C'est  un  champ  de  recherche  encore  très  peu  exploré. 

Notions  de  cinématique 

Chaque  articulation  possède  des  degrés  de  liberté.  Le  maxi- 
mum est  de  6°  avec  de  faibles  amplitudes,  il  est  réalisé  dans  les 
arthrodies  qui  sont  principalement  situées  dans  le  tarse. 
Lorsque  les  différentes  articulations  sont  reliées  entre  elles, 
elles  forment  une  chaîne  cinématique  possédant  une  infinité 
de  degrés  de  liberté  intrinsèque.  L'approche  dynamique  non 
linéaire  du  mouvement  développée  par  Berstein  [6]  en  1967 


et  repris  récemment  par  Van  Emmerik  [64]  permet  de  passer 
à la  compréhension  de  la  dynamique  individuelle  et  des  possi- 
bilités compensatrices  des  mouvements.  Le  contrôle  de  mul- 
tiples degrés  de  mobilité  en  fait  n'est  pas  plus  compliqué  que 
le  contrôle  de  très  peu  de  degrés  de  mobilité.  Il  faut  remarquer 
l'intérêt  des  mécanismes  de  coordination  qui  permettent  de 
simplifier  les  systèmes  de  contrôle.  En  effet,  pour  se  mouvoir 
de  façon  fluide  dans  l'espace-temps  et  dans  un  système  gravi- 
tationnel, il  faut  pouvoir  verrouiller  ses  articulations  pour  les 
rigidifier,  et  pouvoir  ensuite  les  relâcher  graduellement  ou  ins- 
tantanément, afin  de  construire  un  mouvement  coordonné. 
Une  articulation  doit  aussi  pouvoir  participer  à plusieurs  types 
de  mouvements  et  donc  à plusieurs  structures  de  coordina- 
tion. Cela  permet  de  concevoir  que  le  pied  peut  changer  de 
comportement  automatiquement  grâce  à un  agencement 
nouveau  de  sa  structure  en  fonction  des  contraintes  qu'il 
subit.  Ces  structures  de  coordination  permettent  d'exploiter 
les  interconnexions  du  système  anatomique  en  jouant  sur  sa 
complexité.  L'aponévrose  plantaire  superficielle  est  l'exemple 
parfait  de  ce  type  de  structure  de  coordination  [25, 1 5].  Autre 
exemple,  une  construction  articulaire  en  porte  à faux,  grâce  à 
son  déséquilibre  potentiel,  est  un  moyen  astucieux  qui  per- 
met d'orienter  le  mouvement  et  d'en  économiser  les  struc- 
tures de  contrôle,  il  en  existe  trois  dans  le  pied  : arrière-pied, 
barre  de  Hendrix,  parabole  métatarsienne  (figure  2.6).  Le 
membre  inférieur  réalise  avec  le  pied  une  chaîne  cinématique 
fermée  en  appui,  les  rotations  sont  automatiquement  trans- 
mises d'une  extrémité  à l'autre.  La  rotation  médiale  (RM)  du 
fémur  entraînant  la  jambe  provoque  la  pronation  ou  éversion 
du  pied  et,  inversement,  la  rotation  latérale  (RL)  du  fémur  pro- 
voque l'inversion  du  pied.  Chaque  niveau  articulaire  permet 
une  modulation  dans  la  transmission. 

Lorsque  la  chaîne  se  ferme  sur  un  appui,  les  rotations  contra- 
riées par  la  réaction  du  support  créent  une  torsion  dans 
celle-ci  et  entraînent  la  mise  en  tension  des  ligaments,  ce  qui 
induit  une  flexion  dans  les  zones  qui  le  permettent  [47]. 
Ainsi,  les  deux  articulations  sphériques  que  sont  la  coxofé- 


Figure  2.6  Porte-à-faux  ostéo-articulaires  du  pied. 

(1)  Empilement  talocalcanéen  (valgisant  ou  pronateur),  (2)  barre  de  torsion  de  Hendrix  (valgisant  ou  pronateur),  (3)  parabole  des  têtes  métatarsienne 
(supinateur). 
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morale  et  l'association  des  articulations  talonaviculaire  et 
talocalcanéenne  antérieure,  qui  au  niveau  du  pied  forment 
la  coxa  pedis,  opposent  leur  rotation  au  niveau  d'une  autre 
articulation  dont  le  caractère  dominant  est  la  flexion  dans  le 
plan  sagittal  comme  le  genou  et  la  talocrurale. 

En  position  debout  «statique»,  le  squelette  et  la  pesanteur 
jouent  dans  le  même  sens  vers  l'effondrement  de  la  voûte 
médiale,  provoquant  un  dévissage  et  un  aplatissement  du  bloc 
calcanéopédieux.  Ce  sens  unique  de  flambage  met  en  tension  le 
système  capsuloligamentaire  et  surtout  le  système  musculoten- 
dineux  disposé  dans  le  sens  opposé  à l'effondrement.  La  notion 
d'éversion  biomécanique  de  Pisani  [50]  traduit  bien  la  lutte  des 
muscles  qui,  en  prenant  appui  sur  le  pied  calcanéen  (calcanéus- 
cuboïde-4e  et  5e  rayons),  tendent  à visser  le  bloc  calcanéopé- 
dieux  et  à creuser  ainsi  la  voûte  médiale  (pied  talien). 

Après  mise  en  inversion,  le  tarse  revient  passivement  en  éver- 
sion  sous  l'influence  du  poids  de  la  jambe  qui  tourne  en  rota- 
tion  médiale  et  le  talon  revient  à la  verticale.  Sur  les  sujets 
vivants,  Lunberg  trouve  une  intense  inversion  en  réponse  à 
une  rotation  latérale  de  jambe  [34].  La  sortie  du  pas  sur  l'axe 
latéral  des  articulations  métatarsophalangiennes,  ou  metatar - 
sal  break,  aurait  le  même  effet  inverseur  et  rotateur  latéral. 

Le  tarse  se  comporte  comme  un  mécanisme  contraint 
dont  les  mouvements  sont  prédéfinis,  prédictibles  et 
immuables.  Cela  permet  à la  fois  le  réglage  fin,  l'harmonie 
des  mouvements,  la  stabilité  et  la  transmission  de  forces 
importantes  [25]. 

L'avant-pied,  au  contraire,  est  un  mécanisme  libre  non 
contraint.  Mais  en  appui,  il  ferme  la  chaîne  cinématique  du 
membre  inférieur  et  l'intègre.  Il  permet  ainsi  la  modulation 
des  mouvements  en  les  amplifiant  ou  en  les  absorbant.  Si  le 
pied  doit  s'adapter  à une  inclinaison  donnée  du  support,  il 
va  réaliser  un  remodelage  de  sa  forme  dans  lequel  l'avant- 
pied  va  réagir  de  façon  asymétrique  [57].  L'éversion  du  sup- 
port entraîne  l'éversion  du  pied  couplée  à la  dorsiflexion  de 
la  cheville,  l'avant-pied  se  remodèle  dans  la  même  direction 
en  éversion.  L'inversion  du  support  entraîne  l'inversion  du 
pied  couplée  à la  flexion  plantaire  de  la  cheville,  mais  au 
niveau  de  l'avant-pied,  on  assiste  à un  remodelage  minimum 
et  plus  ou  moins  dans  la  même  direction. 

Cheville  et  tarse  postérieur  (figure  2.7) 
Introduction 

Les  rôles  principaux  de  la  cheville  sont  la  locomotion  et  la 
transmission.  Elle  représente  le  deuxième  pivot  de  la  marche 
en  assurant  un  arc  de  mouvements  de  flexion-extension 
dans  le  plan  sagittal;  associée  aux  mouvements  de  l'articula- 
tion sous-talienne,  elle  contribue  aussi  à réaliser  la  transmis- 
sion des  mouvements  de  rotation  de  la  jambe  au  pied. 

La  cheville  est  fonctionnellement  couplée  aux  mouvements 
des  articulations  de  l'arrière-pied  et  du  médio-pied,  c'est  un 
complexe  articulaire  qui  agit  en  mode  contraint.  Elle  a été 
assimilée  pour  cela  à un  joint  de  cardan  universel,  mais  ce 


k : Non  homocinétique  I : Homocinétique  (Hooke) 

Figure  2.7  Modélisation  des  articulations  talocrurale,  sous-talienne  et 
médiotarsienne  sous  forme  d'un  cardan  homocinétique  ou  joint  de 
Hooke  (la  vitesse  de  rotation  est  indépendante  de  l'angle  de  flexion). 

a.  Membrane  interosseuse. 

b.  Ligament  tibiofibulaire  antérieur. 

c.  Syndesmose. 

d.  Ligament  tibiofibulaire  postérieur  (coupe  proximale). 

e.  Ligament  tibiofibulaire  postérieur  (coupe  distale). 

f.  Ligament  calcanéofibulaire. 

g.  Ligament  fibulotalien  antérieur. 

h.  Ligament  deltoïde  profond. 

i.  Ligament  deltoïde  superficiel. 

j.  Interligne  de  Lisfranc. 

k.  Modélisation  du  joint  de  Hooke  qui  permet  des  vitesses  de  rotation 
égales  aux  deux  extrémités  quel  que  soit  l'angle  entre  les  bras  de  levier 
cardaniques. 

l.  Le  joint  de  Cardan  simple  ne  convient  pas  à la  modélisation  du  complexe 
articulaire  de  la  cheville  et  du  tarse. 

concept  est  restrictif  par  rapport  à la  physiologie  et  ne  rend 
pas  compte  de  la  réalité  en  particulier  de  la  vitesse  de  rota- 
tion en  fonction  de  l'angle.  Pour  que  cette  vitesse  reste 
constante  lorsque  l'angle  de  flexion  dorsale  augmente  par 
exemple,  il  faut  coupler  un  deuxième  cardan  (représenté  par 
l'articulation  de  Chopart)  au  premier.  Les  deux  articulations 
sont  superposées  et  réalisent  un  empilement  stable.  Elles 
présentent  un  encastrement  qui  contribue  à la  stabilité  en 
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charge  [49]  (tenon  mortaise  pour  la  cheville  et  double  cour- 
bure  inversée  pour  l'articulation  sous-talienne). 

Rappel  anatomique  et  physiologique 

Anatomie 

La  cheville  présente  donc  une  géométrie  naturellement 
stable.  Le  talus  qui  ne  possède  aucune  insertion  tendineuse 
directe  est  cependant  entouré  de  toutes  parts  de  ligaments 
et  de  tendons,  et  en  raison  de  sa  profondeur,  il  est  très  diffi- 
cilement  accessible  à l'expérimentation. 

La  fibula  est  réunie  à la  face  latérale  du  tibia  par  une  syndes- 
mose  renforcée  par  les  ligaments  tibiofibulaires  inférieur,  anté- 
rieur  et  postérieur,  ce  qui  confère  à la  pince  tibiofibulaire  une 
certaine  souplesse  adaptative  et  une  capacité  de  serrage  élas- 
tique assurée  par  la  précontrainte  ligamentaire.  L'articulation 
de  la  cheville  est  du  type  des  trochlées-arthroses  avec  un 
caractère  asymétrique,  car  la  poulie  talienne  est  plus  étroite  en 
arrière  (de  4 à 6 mm)  qu'en  avant  chez  tous  les  individus.  Elle 
présente  une  forme  tronconique  à sommet  médial.  Mais  pour 
certains  [43],  la  forme  la  plus  fréquemment  rencontrée  serait 
un  tronc  de  cône  à sommet  latéral,  c'est-à-dire  inverse  à celle 
développée  dans  le  modèle  d'Inman  [26].  Ainsi,  la  morpho- 
logie des  surfaces  articulaires  est  très  variable  d'un  individu  à 
l'autre,  ce  qui  doit  être  pris  en  considération  lors  de  la  concep- 
tion des  arthroplasties.  Lorsqu'on  étudie  la  distribution  des 
ligaments,  on  s'aperçoit  aussi  de  cette  variabilité.  Les  ligaments 
renforcent  la  capsule  articulaire  sur  les  flancs  médial  et  latéral. 
Il  est  classique  de  décrire  trois  faisceaux  pour  le  ligament  colla- 
téral latéral  (LCL)  : 

- le  fibulotalien  antérieur  ou  FTA; 

- le  fibulocalcanéen  ou  FC; 

- le  fibulotalien  postérieur  ou  FTP. 

Pour  le  ligament  collatéral  médial  (LCM)  ou  ligament  deltoï- 
dien,  on  distingue  deux  couches  : 

- une  couche  superficielle  qui  s'attache,  d'avant  en  arrière,  au 
naviculaire,  au  talus,  au  calcanéus  et  de  nouveau  au  talus; 

- une  couche  profonde  qui  comprend  deux  faisceaux 
tibiotaliens. 

On  peut  remarquer  que  les  parties  moyennes  des  ligaments 
pontent  la  cheville  par  leurs  attaches  calcanéennes  pour  le 
LCL  et  naviculaire  pour  le  LCM;  ces  deux  faisceaux  sont 
obliques  en  bas  et  en  arrière,  le  latéral  étant  plus  long  et  plus 
oblique.  Ceci  rend  compte  de  la  notion  de  complexe  articu- 
laire de  la  cheville  et  l'arrière-pied-médio-pied. 

Surfaces  de  contact 

La  surface  de  contact  totale  possible  est  de  11  à 13  cm2.  Le 
talus  est  en  contact  permanent  avec  les  malléoles  et  le  pla- 
fond tibial,  mais  de  façon  variable  avec  la  charge  et  l'arc  de 
mouvement.  Son  maximum  correspond  à 50  % du  cycle  de 
marche,  c'est-à-dire  à la  fin  de  la  phase  portante  juste  avant 
le  double  appui.  C'est  à ce  moment-là  que  le  sujet  peut  accé- 
lérer et  adapter  sa  longueur  du  pas  grâce,  en  particulier,  à 
l'action  concentrique  du  triceps  sural.  Le  tibial  postérieur,  les 
fibulaires  et  les  fléchisseurs  des  orteils  sont  actifs  et  réalisent 
de  concert  un  haubanage  actif  de  la  cheville  et  de  l'arrière- 
pied.  La  cheville  est  alors  à son  maximum  de  flexion  plan- 


taire en  charge  soit  environ  10°,  le  poids  sera  transféré  vers  le 
3e  pivot  représenté  par  les  articulations  métatarsophalan- 
giennes.  La  surface  de  contact  est  alors  estimée  à 
5,23  ± 0,6  cm2.  La  charge  diminuerait  la  rotation  talienne.  La 
flexion  plantaire  diminue  le  contact  articulaire  et  augmente 
l'espace  talomalléolaire-médial,  entraîne  plus  de  laxité  et 
plus  d'instabilité  potentielle  [27].  Sous  la  charge,  la  stabilité 
de  la  cheville  dépend  surtout  de  la  géométrie  des  surfaces 
articulaires,  qui  assure  la  congruence,  plutôt  que  de  l'action 
des  ligaments  en  tant  que  coapteurs  passifs  [63].  Un  milli- 
mètre de  déplacement  latéral  du  talus,  par  défaut  de  réduc- 
tion fracturaire  par  exemple,  diminue  la  surface  du  contact 
de  42  % [52].  Peut-on  parler  d'incongruence  adaptative  ou 
de  congruence  instantanée? 

Mobilité  articulaire  et  axes  de  mobilité 

La  cheville  participe  à tous  les  mouvements  du  pied.  Sa  mobi- 
lité préférentielle  se  fait  dans  le  plan  sagittal  (flexion  dorsale 
13°  à 33°  et  plantaire  23°  à 56°  [57]).  Sa  mobilité  est  couplée  à 
celle  de  l'articulation  sous-talienne  qui  joue  le  rôle  d'une 
charnière  oblique  et  dont  la  mobilité  préférentielle  est  la  pro- 
nosupination.  Elle  s'effectue  selon  un  axe  résultant  défini  par 
Henké  et  déterminé  par  les  mouvements  des  diverses  articu- 
lations du  complexe  articulaire.  Les  articulations  à grande 
mobilité  comme  la  talocrurale  et  la  sous-talienne,  ayant  un 
axe  préférentiel  unidirectionnel,  sont  aussi  asservies  à l'équi- 
libre, car  l'ajustement  positionnel  fin  (tunning)  est  nécessaire 
à la  régulation  posturale.  La  cheville  est  en  effet  très  sensible 
aux  variations  angulaires  (0,5°  dans  le  plan  sagittal  et  1°  dans 
le  plan  frontal  [7]).  En  mouvement,  l'axe  de  FE  de  la  cheville 
s'horizontalise  de  la  FP  vers  la  FD  [35]. 

En  raison  de  l'incongruence  entre  le  tenon  talien  et  sa  mor- 
taise, le  talus  doit  glisser  et  tourner  lors  de  la  flexion  sagittale. 
Cela  est  permis  par  la  taille  en  coin  de  sa  surface  postérolaté- 
rale. L'importance  de  ce  coin  a été  corrélée  avec  l'obliquité 
de  l'axe  de  flexion  plantaire  [2]  ; plus  l'axe  est  oblique,  plus  le 
coin  est  marqué.  La  position  de  verrouillage  articulaire  ou 
closed  packed  position  (Mac  Conaill  [36])  est  celle  pendant 
laquelle  l'articulation  est  la  moins  vulnérable  et  la  plus  apte  à 
transmettre  des  charges  importantes.  Elle  correspond  à 
l'étage  talocrural,  à la  flexion  dorsale  maximum  et  à l'étage 
sous-talien,  à la  position  d'éversion  en  charge  avec  calcanéus 
en  position  de  valgus  maximum.  La  flexion  dorsale  de  la  che- 
ville s'accompagne  d'éversion  sous-talienne  (5°  à 6°)  (voir 
figure  2.1  i)  et  inversement  (voir  figure  2.1  h)  [16].  Ces  deux 
articulations  ont  tendance  à se  verrouiller  en  charge  et  en 
dorsiflexion  maximum  du  pied  (position  accroupie,  grimper, 
pente  raide...).  En  position  debout  et  durant  la  marche,  la 
cheville  est  en  instabilité  potentielle,  sauf  au  moment  de 
pleine  charge,  quand  la  congruence  articulaire  augmente 
avec  la  mise  en  contact  du  toit  de  la  mortaise  [55],  tandis 
que  la  rotation  dans  l'articulation  diminue. 

Transfert  des  mouvements  et  rôle  des  structures 
capsuloligamentaires  et  tendinomusculaires 

Tout  le  problème  de  cette  zone  jonctionnelle,  véritable  nœud 
de  transmission  tridimensionnel,  est  en  effet  le  transfert  des 
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mouvements  de  la  jambe  au  pied  et  vice  versa.  Dans  l'articu- 
lation  sous-talienne,  talus  et  calcanéus  se  déplacent  en  sens 
inverse.  Le  valgus  calcanéen  induit  par  la  rotation  médiale  de 
jambe  ou  la  pronation  de  l'avant-pied,  provoque  une  extern 
sion-pronation-abduction  du  calcanéus  et  simultanément 
une  flexion-supination-adduction  du  talus.  Le  phénomène 
inverse  se  produit  pour  le  mouvement  de  varus  calcanéen. 

En  charge,  il  existe  en  plus  un  glissé  antérieur  du  talus  qui 
induit  une  tension  du  ligament  interosseux  et  un  autoblo- 
cage  osseux  [57].  Les  fibres  ligamentaires  latérales  par  rap- 
port  à l'axe  de  Henke  (voir  figure  2.2b,  axe  2)  contrôlent 
l'inversion  (ligament  capsulaire  antérieur).  L'encastrement 
sous-talien  est  très  variable  selon  les  individus.  En  étudiant 
l'importance  du  moment  rotatoire  de  la  jambe  nécessaire 
pour  induire  une  inversion  tarsienne,  Benink  définit  l'index 
tarsien  (tarsal  index)  en  rapport  avec  la  hauteur  de  la  voûte 
médiale  (le  type  «creux»  apparaît  moins  stable  que  le  type 
«plat»)  [3].  Cela  montre  le  rôle  important  des  structures 
capsuloligamentaires  à la  fois  mono-  et  biarticulaires.  Une 
partie  des  fibres  des  ligaments  talofibulaires  reste  en  tension 
durant  tout  le  mouvement,  et  une  autre  partie  est  en  ten- 
sion  seulement  dans  les  mouvements  extrêmes.  La  portion 
de  fibres  restée  laxe  permet  le  mouvement,  tandis  que  les 
fibres  en  tension  en  «fixent»  l'axe  instantané.  La  laxité  arti- 
culaire permet  un  bâillement  talien  latéral  considéré  comme 
normal  à 6°  et  un  tiroir  antérieur  considéré  comme  normal  à 
3 mm  à 90°  de  flexion  (il  diminue  en  flexion  plantaire)  [25]. 
Le  ligament  fibulocalcanéen  (FC)  apparaît  comme  très 
variable  dans  son  comportement,  car  il  ponte  l'interligne 
sous-talien.  Lorsque  l'angle  entre  le  ligament  fibulotalien 
antérieur  (FTA)  et  le  FC  est  proche  de  90°,  les  deux  ligaments 
protègent  le  talus  (il  y a coopération  fonctionnelle)  [57]. 
Quand  le  FC  est  plus  horizontal,  il  ne  coopère  pas  avec  le 
FTA  et  la  stabilité  du  talus  est  moins  bonne  en  dorsiflexion. 
Le  FTA,  renforcé  par  la  gaine  des  tendons  fibulaires,  joue  un 
rôle  important  à la  fois  dans  la  stabilité  et  dans  la  transmis- 
sion des  mouvements  du  fait  d'une  certaine  compliance 
mécanique.  Il  emmagasine  une  tension  avant  de  la  restituer. 
Cela  induit  un  différentiel  de  rotation  entre  la  jambe  et  le 
talus  et  donc  dans  l'inversion  du  tarse,  cela  est  appelé  par 
Huson  «talar  and  tarsal  delay»  [25].  Ce  phénomène  est 
variable  d'un  individu  à l'autre.  Ce  mécanisme  permet  de 
modifier  les  mouvements  pendant  la  transmission  rotatoire. 
Les  sujets  plutôt  raides  ont  un  retard  de  transmission  rota- 
toire survenant  à la  fin  de  la  rotation  latérale  de  jambe,  spé- 
cialement en  flexion  plantaire;  les  lésions  ligamentaires 
seraient  mieux  tolérées  chez  eux,  sauf  en  flexion  plantaire.  Le 
retard  de  transmission  serait  plus  précoce  chez  les  sujets 
laxes  et  est  augmenté  par  la  section  du  FTA  et  de  la  capsule 
attenante.  Ainsi,  en  appui,  du  fait  des  propriétés  particulières 
de  ce  faisceau  ligamentaire,  il  peut  exister  un  effet  différen- 
tiel dans  la  transmission  des  mouvements. 

En  fonction  de  la  position  du  pied,  les  forces  dans  les  liga- 
ments varient  [46].  De  même,  selon  les  forces,  le  rôle  des 
ligaments  varie.  Quand  elles  sont  faibles,  ils  guident  les  mou- 
vements articulaires  et  quand  elles  sont  fortes,  ils  ont  plus 
une  fonction  de  contention  et  de  protection.  Le  FTA  a un 


rôle  important  en  flexion  plantaire  et  supination.  Le  FC  et  le 
faisceau  talocalcanéen  latéral  ont  une  tâche  importante  en 
flexion  plantaire  et  pronation.  Le  FTP  est  un  important  sta- 
bilisateur en  dorsiflexion. 

Fibula  et  syndesmose  tibiofibulaire 

La  fibula,  os  principal  du  pied  selon  Destot,  pose  notam- 
ment le  problème  de  sa  mobilité  et  de  la  transmission  des 
charges.  Son  rôle  ne  peut  se  concevoir  qu'avec  le  complexe 
ligamentaire  qui  lui  est  annexé  assurant  par  un  mouvement 
de  rotation  axiale  un  serrage  élastique  du  talus  nécessaire  à 
l'adaptation  transversale  lors  de  la  marche  en  particulier  en 
terrain  accidenté  [12, 13].  La  malléole  fibulaire  semble  essen- 
tielle pour  la  stabilisation  de  la  cheville.  La  fibula  transmet 
une  partie  des  forces  lors  de  la  charge  (7,1  % de  la  charge 
axiale  en  position  neutre).  Si  les  ligaments  tibiofibulaires 
antérieur  (TFA)  et  postérieur  (TFP)  qui  renforcent  la  syndes- 
mose sont  fondamentaux,  la  membrane  interosseuse  joue 
un  rôle  non  négligeable  dans  la  stabilité  de  la  cheville  (la  sec- 
tion de  ses  4 cm  distaux  augmente  l'inversion  et  la  rotation 
du  pied)  [65].  La  position  postérieure  de  la  fibula  serait  un 
facteur  favorisant  les  entorses  [5, 42]. 

La  syndesmose  tibiofibulaire  présente  une  mobilité  élastique 
pendant  la  charge.  Cette  mobilité  fibulaire  est  tridimension- 
nelle associant  : 

- 1 à 3°  de  rotation  latérale; 

- 1 à 2 mm  de  mouvements  crâniocaudaux; 

- 1 à 2 mm  de  translation  médiolatérale; 

- des  légers  mouvements  de  translation  antéropostérieure. 
Elle  survient  quand  on  passe  de  la  flexion  plantaire  à la 
flexion  dorsale  et  varie  avec  la  charge.  Anatomiquement,  le 
talus  est  plus  large  en  avant  qu'en  arrière  et  sa  face  latérale 
présente  une  géométrie  en  forme  de  selle  pouvant  expliquer 
ces  mouvements  et  le  fait  également  qu'il  existe  une  rotation 
du  talus  dans  la  mortaise  lors  des  mouvements.  La  rotation 
latérale  de  la  fibula  associée  à la  flexion  dorsale  est  3 à 5 fois 
plus  importantes  que  la  rotation  médiale  associée  à la  flexion 
plantaire.  Cette  rotation  diminue  fortement  avec  la 
charge  [41],  quand  le  contact  articulaire  augmente. 

Considérations  sur  le  rôle  des  muscles 

La  raideur  élastique  de  la  cheville  augmente  avec  la  force  de 
contraction  musculaire  [69].  Il  faut  être  prudent  sur  les  affir- 
mations en  raison  des  variabilités  individuelles  et  de  certains 
résultats  parfois  inattendus  des  études  d'EMG  fonction- 
nel [70].  La  plupart  du  temps,  les  muscles  fonctionnent  de 
façon  automatique  et  non  volontaire,  leur  action  peut  chan- 
ger en  fonction  du  point  d'appui  et  passer  sur  le  mode  hysté- 
résis dans  un  but  de  freinage  et  d'économie  d'énergie  avec  un 
silence  électrique  à l'EMG.  Leur  action  peut  aussi  varier  en 
fonction  des  activités,  par  exemple  durant  la  montée 
des  escaliers  on  détecte  une  activité  constante  dans  les  muscles 
intrinsèques,  traduisant  un  rôle  plutôt  stabilisateur  [48].  Les 
muscles  les  plus  proximaux  (rotateurs  de  hanche)  et  les  plus 
distaux  (intrinsèques  du  pied)  peuvent  renforcer  leur  effet 
mécanique  sur  le  tarse,  compensant  ainsi  une  déficience  liga- 
mentaire après  une  rééducation  bien  menée  [25]. 


41 


Chapitre  2 


PRINCIPES  FONDAMENTAUX.  LÉSIONS  CONGÉNITALES  DU  PIED  ET  DE  LA  CHEVILLE 


Biomécanique  du  pied  et  de  la  cheville 


Médio-pied  et  articulation  de  Chopart 

Il  détient  la  clé  des  rapports  fonctionnels  entre  l'arrière'  et 
l'avant'pied.  Le  médio-pied  assure  la  transition  entre  un  sys- 
tème contraint  dont  les  mouvements  sont  prédéterminés  et 
un  système  non  contraint  à mouvements  libres  représenté 
par  l’avant-pied.  En  effet,  en  chaîne  ouverte  sans  appui,  si  la 
flexion  plantaire  du  pied  s'accompagne  d'inversion  et  si,  à 
l'inverse,  la  flexion  dorsale  s'accompagne  d'éversion,  les 
orteils  demeurent  toujours  libres  de  bouger  quelle  que  soit 
la  position.  L'éversion  est  la  position  normale  du  pied  en 
charge;  en  décharge  pour  obtenir  cette  position,  il  faut 
recourir  à la  contraction  musculaire.  En  charge,  seule  l'articu- 
lation de  Chopart,  dont  les  deux  composantes  talonavicu- 
laire  et  calcanéocuboïdienne  ont  alors  des  axes  de 
mouvement  parallèles,  est  déverrouillée  et  permet  des  mou- 
vements dans  le  plan  sagittal  pour  l'adaptation  au  sol  [19]. 
D'une  part,  lorsque  le  pied  va  dans  l'inversion,  les  autres  arti- 
culations verrouillées  se  déverrouillent,  mais  le  Chopart 
commence  alors  à se  verrouiller  et  diminue  sa  mobilité  dans 
le  plan  sagittal.  D'autre  part,  la  mobilité  du  médio-pied  dans 
le  plan  frontal  aurait  tendance  à augmenter  un  peu  [10],  et 
avec  le  concours  du  système  ligamento-aponévrotique  qui 
assure  une  précontrainte  sur  la  structure  ostéo-articulaire 
(tenségrité)  et  avec  le  concours  du  système  neuro-tendino- 
musculaire,  le  pied  peut  se  rigidifier  et  changer  sa  forme  de 
façon  instantanée.  Ce  mécanisme  interviendrait  pendant  la 
course,  où  on  note  un  pivotement  horizontal  entre  le  talon 
et  l'avant-pied.  Il  semble  exister  des  pieds  dits  fermés  qui 
changent  peu  de  forme  entre  la  position  de  repos  et  la  course 
et  des  pieds  dits  ouverts  ou  flexibles  qui  s'éversent 
davantage  [21]. 

Avant-pied 

Généralités 

L'avant-pied  est  à la  fois  un  capteur  sensoriel  et  sensitif,  un 
système  amortisseur  et  propulseur  avec  un  bras  de  levier  à 
géométrie  variable.  C'est  un  véritable  talon  antérieur,  mais 
très  sophistiqué,  il  est  crucial  pour  l'équilibre  structurel  du 
pied,  en  son  absence  (amputation  de  Lisfranc  ou  de  Chopart) 
le  pied  restant  se  déformera  irrémédiablement  en  varus 
équin.  Il  se  présente  comme  une  structure  en  éventail  for- 
mée de  cinq  rayons,  chacun  étant  composé  par  une  chaîne 
cinématique  ostéo-articulaire  ouverte  et  libre.  Chaque  rayon 
peut  être  assimilé  plus  qu'à  une  poutre  composite,  à un  sys- 
tème en  tenségrité  formée  par  l'intrication  des  parties  molles 
et  de  la  chaîne  ostéo-articulaire. 

Le  fonctionnement  de  chaque  rayon  est  à la  fois  autonome 
et  les  cinq  rayons  sont  aussi  interdépendants  entre  eux,  ainsi 
qu'avec  les  structures  d'amont.  Ces  cinq  rayons  sont  inscrits 
sur  un  tronc  de  cône  mobile,  oblique  en  bas  et  en  avant, 
dont  l'extrémité  évasée  va  rejoindre  le  sol  selon  un  appui 
parabolique.  C'est  la  partie  du  pied  qui  subit  le  maximum  de 
contraintes.  Durant  le  cycle  de  marche,  il  porte  et  répartit  la 
charge  corporelle  plus  longtemps  que  les  autres  régions, 


avec  près  de  40  % de  la  durée  du  cycle,  soit  85  % du  temps 
portant,  c'est-à-dire  environ  600  ms.  Il  subit  au  minimum 
1000  impacts  par  kilomètre. 

Les  structures  anatomiques  sont  agencées  en  différents  sys- 
tèmes passifs  à fonctionnement  automatique.  Cela  leur  permet 
d'amortir,  répartir,  supporter  et  diriger  la  charge  tout  en  assu- 
rant la  protection  des  téguments  et  des  structures  internes.  Ces 
systèmes  sont  couplés  à la  fonction  neuromusculaire. 
L'avant-pied  est  capable  grâce  à la  perfection  de  son  organi- 
sation fonctionnelle  de  compenser  la  perte  d'une  partie  de 
ses  composants  structurels.  Mais  la  perte  de  l'harmonie  de  la 
parabole  distale  est  préjudiciable,  le  blocage  de  l'articulation 
de  Lisfranc  latérale  est  invalidant,  le  blocage  d'une  articula- 
tion métatarsophalangienne  latérale  surtout  médiane  est 
incompatible  avec  la  marche.  L'amputation  des  têtes  méta- 
tarsiennes empêche  la  fonction  propulsive  et  entrave  le  jeu 
normal  de  la  cheville  [18]. 

Autonomie  fonctionnelle  des  rayons 

Les  rayons  (dénommés  de  médial  en  latéral  : RI,  R2,  R3, 
R4,  R5)  sont  tous  semblables,  formés  par  une  chaîne  ostéo- 
articulaire comprenant  un  métatarsien  (Ml,  M 2,  M3, 
M4,  M5)  et  trois  phalanges  (PI,  P2,  P3),  excepté  pour  RI  qui 
n'en  possède  que  deux. 

Ils  ont  une  mobilité  sagittale  préférentielle  et  ils  sont  capables 
d'un  enroulement  total  (grasp)  en  flexion  plantaire  grâce  aux 
articulations  trochoïdes  interphalangiennes.  Par  contre, 
étant  donné  la  prédominance  de  l'appareil  fibrotendineux 
en  plantaire,  sa  mise  en  tension  lors  de  la  flexion  dorsale  ou 
extension,  rigidifie  automatiquement  les  orteils.  Tandis  qu'au 
niveau  des  articulations  condyliennes  métatarsophalan- 
giennes  (MTP),  si  la  rotondité  dorsale  de  la  tête  métatar- 
sienne permet  quelques  mouvements  de  latéralité,  elle 
autorise  surtout  un  ample  mouvement  de  flexion  dorsale. 
Les  MTP  doivent  aussi  lutter  contre  la  force  cisaillante  hori- 
zontale latérale  pendant  la  marche.  On  constate  que  l'appa- 
reil capsulaire  est  très  épais  en  plantaire,  renforcé  par  la 
plaque  fibrocartilagineuse,  et  que  les  ligaments  collatéraux 
sont  plus  développés  sur  le  versant  latéral. 

L'appareil  tendinomusculaire  est  disposé  en  deux  systèmes 
distincts  extrinsèque  et  intrinsèque.  Cette  disposition  permet 
la  rigidification  dynamique  des  orteils  pour  favoriser  leur 
appui  pulpaire.  En  effet,  les  muscles  interosseux  (IO)  plan- 
taires insérés  sur  les  tubercules  plantaires  des  premières  pha- 
langes passent  obliquement  sous  les  centres  de  rotation  de 
l'articulation  MTP  et  leur  procure  dès  lors  un  moment  flé- 
chissant plantaire  sur  PI.  Les  muscles  lombricaux,  qui  ont  le 
même  trajet,  connectent  les  tendons  longs  fléchisseurs  au 
système  extenseur  en  s'insérant  sur  les  bandelettes  latérales 
de  celui-ci  au  niveau  de  l'articulation  interphalangienne 
proximale  (IPP).  Ils  peuvent  ainsi  étendre  cette  articulation  et 
en  même  temps  l'articulation  interphalangienne  distale  (IPD). 
Sous  l'effet  de  ces  actions  combinées,  l'orteil  se  présente  en 
flexion  plantaire  et  en  rectitude,  avec  la  pulpe  parallèle  au  sol. 
Les  fléchisseurs  courts  (flexor  digitorum  brevis  - FDB)  et  longs 
( flexor  digitorum  longus  - FDL)  des  orteils  peuvent  alors  don- 
ner respectivement  la  stabilité  et  la  puissance  à cet  appui. 
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Caractère  particulier  de  chaque  rayon 

Chaque  rayon  est  particulier,  tant  sur  un  plan  anatomique 
que  fonctionnel. 

Premier  rayon  (voir  figure  2.5) 

Il  est  le  plus  volumineux  et  le  plus  oblique  par  rapport  au  sol 
(20  à 31°),  il  n'a  que  deux  phalanges,  son  métatarsien  ne  pos- 
sède  pas  de  cartilage  de  croissance  céphalique.  La  première 
tête  repose  sur  un  appareil  sésamoïdien  inclus  dans  la  plaque 
plantaire  fibreuse  et  solidement  fixé  à la  base  phalangienne. 
Ml  est  triangulaire  à la  coupe  avec  une  face  latérale  verticale 
très  résistante.  Il  travaille  en  compression  axiale  avec  deux 
zones  de  stress  maximales  situées  en  plantaire  et  en  dorsola- 
téral,  ce  qui  est  important  à considérer  pour  la  conception 
des  ostéotomies  [28]. 

La  tête  métatarsienne  présente  une  géométrie  complexe  de 
type  bicondylien  fusionné  en  distal  et  dont  les  faces  plantaires 
se  creusent  pour  recevoir  les  os  sésamoïdes.  Celle  du  côté 
médial  est  plus  marquée.  Elles  sont  séparées  par  une  crête 
sagittale  ou  crista.  Jusqu'à  30°  de  flexion  dorsale,  la  crête  assure 
la  stabilité  transversale  à l'articulation  qui  fonctionne  sur  le 
type  gynglime  (ou  «charnière  à axe  transversal»).  Au-delà 
de  30°,  la  stabilité  articulaire  nécessite  le  serrage  ligamentaire 
assisté  par  la  musculature  (en  flexion  dorsale  les  mouvements 
de  latéralité  et  de  tiroir  diminuent  dans  la  MTP1  ),  l'articulation 
fonctionne  alors  sur  le  mode  diarthrodial. 

La  mobilité  passive  en  décharge  est  normalement  de  45°  en 
flexion  plantaire  et  de  90°  en  flexion  dorsale  [68].  En  charge, 
elle  est  de  44  ± 2,5  %,  ce  qui  correspond  à la  mobilité  de  42° 
mesurée  pendant  la  marche  [44].  La  mobilité  peut  être  plus 
importante  dans  certains  cas  et  selon  l'activité  (courir,  sauter, 
grimper...).  Les  CIR  métatarsosésamoïdiens  sont  inclus  dans 
l'aire  délimitée  par  les  CIR  MTP.  Les  CIR  mettent  en  évidence 
des  mouvements  de  glissement  prédominant  ainsi  que  le 
caractère  viscoélastique  du  mécanisme  [60]  (voir  figure  2.5). 
Comme  pour  le  genou,  la  flexion  s'accompagne  d'une  rota- 
tion automatique  en  pronation  du  métatarsien  avec  aligne- 
ment des  axes  du  métatarsien  et  de  la  phalange,  et  donc  du 
système  tendineux  avec  disparition  du  valgus  physiologique. 
Ce  mécanisme  permet  de  centrer  la  force  propulsive  et  équi- 
librer les  moments  rotatoires  axiaux  déstabilisants  [38].  Cette 
mécanique  articulaire  est  importante  à considérer  dans  la 
conception  des  arthroplasties  et  peut  expliquer  l'usure  des 
polyéthylènes  fixés  à l'embase  phalangienne.  Cela  est  com- 
promis dans  l'hallux  valgus,  ce  qui  rend  la  déformation  évolu- 
tive. Dans  l'hallux  rigidus,  il  semble  que  le  manque  de  flexion 
dorsale  de  la  phalange  (par  contracture  du  FHB  ou  bien  par 
défaut  d'excursion  du  FHL),  qui  empêche  le  roulement- 
glissement  de  la  tête  métatarsienne  dans  la  glène  métatarso- 
sésamoïdienne,  soit  responsable  d'hyperappui  à la  face  dorsale 
de  la  MTP1  et  de  lésions  cartilagineuses.  Notons  qu'il  existe 
des  arthroses  à mobilité  conservée  et  des  hallux  rigido-valgus. 

Rayons  latéraux 

Leur  obliquité  par  rapport  au  sol  diminue  du  2e  (15°)  au  5e 
(5°)  avec  des  variations  en  rapport  avec  le  morphotype  du 
pied.  M 2 est  le  plus  long  et  le  plus  fixe  grâce  à son  encastre- 


ment entre  les  os  cunéiformes  et  à son  puissant  haubanage 
ligamentaire  sur  tout  le  pourtour  de  sa  base.  Il  ne  possède 
pas  de  muscle  interosseux  plantaire.  M3  est  plus  court  et 
moins  fixé.  M4  présente  une  torsion  axiale  importante  et  la 
forme  de  sa  base  est  presque  inversée  par  rapport  aux  autres, 
c'est-à-dire  plus  large  en  plantaire,  ce  qui  permet  l'échappée 
dorsale  de  M3.  M5  est  le  plus  court  et  présente  un  hauba- 
nage musculaire  très  important  qui  le  relie  au  médio-  et 
arrière-pied,  ainsi  qu'à  la  jambe. 

Concernant  les  mobilités  articulaires  [57],  pour  les  MTP  laté- 
rales, il  existe  un  gradient  de  mobilité  tel  que  la  flexion  plan- 
taire augmente  du  2e  au  5e  rayon  (25°  pour  la  MTP2  et  MTP3, 
30°  pour  la  MTP4  et  35°  pour  la  MTP5),  alors  qu'inversement, 
la  flexion  dorsale  diminue,  passant  de  85°  pour  le  2e,  à 75° 
pour  le  3e,  puis  70°  pour  le  4e  et  enfin  60°  pour  le  5e. 

Pour  les  interphalangiennes,  la  flexion  dorsale  est  normale- 
ment nulle.  Par  contre,  si  la  flexion  plantaire  est  la  même 
pour  les  interphalangiennes  distales  (25°),  elle  diminue  du 
2e  au  5e  orteil  pour  les  articulations  interphalangiennes 
proximales  (70°,  60°,  50°,  45°). 

Il  faut  noter  que  20  % des  individus  environ  présentent  un 
biphalangisme  du  5e  orteil,  ce  qui  le  rend  plus  vulnérable  aux 
traumatismes  et  peut  gêner  certains  chaussages. 

Dépendance  fonctionnelle  des  rayons 

Si  chaque  rayon  peut  fonctionner  de  façon  autonome,  les 
rayons  entre  eux  sont  fonctionnellement  interdépendants, 
mais  ils  sont  aussi  en  dépendance  fonctionnelle  avec  plu- 
sieurs autres  niveaux  anatomiques.  L'interdépendance  des 
rayons  entre  eux  ne  peut  se  concevoir  qu'avec  l'ensemble  du 
pied  auquel  l'avant-pied  est  relié  par  les  articulations  du 
Lisfranc  médial,  médian  et  latéral  (figure  2.3  et  2.7j),  ayant 
chacune  une  cavité  synoviale  indépendante.  Le  Lisfranc 
médial  conditionne  la  mobilité  tridimensionnelle  de  Ml  qui 
prolonge  l'arche  médiale.  Le  Lisfranc  médian  est  remarquable 
par  la  fixité  de  M 2,  la  fixité  relative  de  M3  et,  par  un  véritable 
système  d'emboîtement  réciproque,  il  est  le  bras  de  levier 
distal  de  la  barre  de  Hendrix.  Le  Lisfranc  latéral  est  la  partie  la 
plus  mobile  du  pied  calcanéen. 

La  direction  d'ensemble  des  éléments  du  Lisfranc  est  hélicoï- 
dale avec  une  inclinaison  en  bas  et  en  dehors.  Il  forme  une 
voûte  étroite  à concavité  plantaire  dont  le  serrage  est 
contrôlé  par  le  long  fibulaire  ou  fibularis  longus  (FL),  les 
expansions  du  tibial  postérieur  ou  tibialis  posterior  (TP)  et  les 
intrinsèques  (fléchisseur  court  de  l'hallux  ou  FHB  et  faisceau 
oblique  de  l'adducteur  court  de  l'hallux  ou  adductor  hallucis 
brei/is  [ADDHB]).  Le  ligament  intermétatarsien,  qui  unit  les 
têtes  latérales  et  le  sésamoïde  latéral,  participe  à la  cohésion 
de  l'ensemble. 

Ce  complexe  articulaire  confère  une  mobilité  spécifique  à 
chaque  métatarsien  dont  le  mouvement  global  s'inscrit  dans 
une  allure  sphérique  préhensive  grâce  à l'obliquité  des  axes  de 
mouvement.  Cette  mobilité  est  bidirectionnelle  en  pronosu- 
pination,  alors  que  l'arrière-  et  le  médio-pied  ne  possèdent 
qu'une  mobilité  unidirectionnelle  vers  l'inversion  à partir  de 
la  position  stable  verticale  du  calcanéus,  celui-ci  n'allant  en 
valgus  passivement  que  si  le  valgus  existe  en  charge  [25]. 
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L'aponévrose  plantaire  (figure  2.5)  est  le  lien  pratiquement 
inélastique  entre  la  grosse  tubérosité  du  calcanéus  et  les 
bases  phalangiennes  en  particulier  grâce  à son  robuste 
contingent  médial  avec  l'appareil  phalangosésamoïdien  de 
l'hallux  et  ses  fibres  sagittales  et  obliques  qui  renforcent  les 
plaques  plantaires.  Elle  transmet  les  forces  entre  l'avant-  et 
l'arrière-pied  jusqu'à  trois  fois  le  poids  du  corps,  stocke  et 
restaure  environ  17  % de  l'énergie  durant  le  pas.  Toute  pro- 
nation  excessive  du  pied  augmente  le  stress  à son  niveau  [44]. 
Elle  est  fondamentale  pour  réguler  de  façon  automatique  les 
mouvements  d'éversion-inversion  du  pied  et  favoriser  tel  ou 
tel  appui  au  niveau  de  la  parabole  distale.  Il  y a interdépen- 
dance avec  le  membre  inférieur  homolatéral  dans  le  concept 
de  chaîne  cinématique,  mais  aussi  avec  le  membre  opposé 
(auquel  on  peut  rattacher  le  reste  du  corps)  pour  la 
locomotion. 

Amortir,  diriger,  propulser  la  charge  corporelle 

La  charge  dynamique  engendre  des  forces  de  compression, 
de  cisaillement  et  de  torsion  à répartir  et  transférer.  Pour 
cela,  les  structures  anatomiques  s'agencent  en  mécanismes 
capables  d'assumer  de  telles  contraintes.  Si  le  coussinet 
talonnier  présente  une  structure  particulière  qui  lui  confère 
des  propriétés  d'amortissement  viscoélastique,  la  sole  plan- 
taire au  niveau  de  l'avant-pied  est  étroitement  connectée 
avec  les  tendons  et  les  articulations. 

Au  niveau  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané 

La  peau  est  particulièrement  épaisse  et  sert  d'enveloppe  à 
deux  types  de  coussinets  graisseux  : 

- les  coussinets  graisseux  d'amortissement  situés  sous  les 
tendons  et  les  articulations  métatarsophalangiennes;  dans 
les  avant-pieds  dégénératifs  avec  subluxations  et/ou  luxa- 
tions MTP,  ce  coussinet  va  migrer  distalement  et  perdre 
son  rôle  protecteur; 

- les  coussinets  graisseux  de  remplissage  et  de  protection 
des  éléments  vasculonerveux  au  niveau  des  espaces 
intercéphaliques. 

Au  niveau  du  système  fibro-aponévrotique 

Celui-ci  est  organisé  en  un  réseau  tridimensionnel  complexe 
de  fibres  entrecroisées  et  verticales  (tie  bar  System)  [62]. 
Cette  trame  fibreuse  connecte  les  cinq  têtes  métatarsiennes, 
les  bases  des  premières  phalanges,  les  capsules  articulaires 
avec  leurs  ligaments  et  les  plaques  plantaires,  ainsi  que  les 
gaines  des  tendons  fléchisseurs.  Ce  réseau  fibreux  précon- 
traint est  aussi  mis  en  tension  par  les  métatarsiens  sous  l'effet 
de  la  charge.  Il  se  comporte  comme  une  véritable  toile  d'arai- 
gnée tridimensionnelle,  telle  qu'une  déformation  engendrée 
en  un  endroit  sera  transmise  à distance  et  amortie  par  l'en- 
semble du  système  (tenségrité).  Ce  mécanisme  automatique 
et  précis  est  à la  base  de  l'autorégulation  de  la  posture  et  en 
statique  du  transfert  oscillant  de  la  charge.  On  distingue 
deux  systèmes  principaux  : 

- un  système  transversal  formé  par  le  ligament  interméta- 
tarsien transverse  qui  s'oppose  théoriquement  à l'écarte- 
ment des  têtes  et  de  l'appareil  sésamoïdien  par  son 
insertion  sur  le  sésamoïde  latéral  [25]; 


- un  système  longitudinal  composé  de  l'aponévrose  plan- 
taire qui  se  divise  en  deux  contingents,  l'un  profond  vers  le 
squelette  et  l'autre  superficiel  qui  adhère  à la  peau. 

Importance  de  la  parabole  distale  (figure  2.8) 

« La  ligne  qui  joint  les  articulations  métatarsophalangiennes 
doit  former  un  segment  de  parabole  s'infléchissant  légère- 
ment de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière.»  [29]  Il 
existe  deux  entités  anatomiques  distales  dont  la  forme  para- 
bolique fait  tout  l'intérêt  biomécanique.  La  parabole  des 
têtes  métatarsiennes  représentant  les  extrémités  des  bras  de 
levier  osseux  métatarsiens  qui  par  leur  rigidité,  tels  des  mâts, 
mettent  sous  tension  la  deuxième  entité  formée  par  les  par- 
ties molles.  La  parabole  des  parties  molles  comprend  des 
éléments  fibreux  très  résistants  (plaques  plantaires  ligaments 
transverses  et  réseau  tridimensionnel  aponévrotique),  des 
éléments  amortissants  (coussinets  adipeux),  et  des  éléments 
contractiles  représentés  par  les  faisceaux  transverses  de 
l'adducteur  de  l'hallux  (ADDHB)  qui  s'insèrent  surtout  sur  le 
sésamoïde  latéral  ainsi  que  les  coulisses  du  fléchisseur  (flexor 
hallucis  longus)  et  de  l'extenseur  (extensor  hallucis  longus) 
de  l'hallux  (figure  2.5). 


Figure  2.8  Parabole  des  extrémités  métatarsiennes  (progression  géo- 
métrique de  raison  deux  des  têtes  latérales)  et  sa  construction  à partir 
de  la  radiographie  en  charge  dorsoplantaire  (selon  les  règles  de  la  géo- 
métrie projective). 
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Harmonie  de  la  courbure  distale  métatarsienne 

Elle  est  une  nécessité  pour  le  fonctionnement  équilibré  de 
l'avant-pied  et  la  répartition  harmonieuse  des  pressions.  Cela 
a été  empiriquement  reconnu  très  tôt,  ainsi  que  l'impor- 
tance  de  sa  restauration  dans  les  cas  pathologiques.  Tout 
déséquilibre  entre  les  deux  entités  crée  des  forces  cisaillantes 
et  des  hyperpressions  responsables  de  lésions  des  parties 
molles  stabilisatrices  dont  les  stigmates  visibles  sont  les 
hyperkératoses  plantaires  [40]. 

Il  est  admis  que  la  perte  de  la  fonction  et  de  la  force  du  gros 
orteil  tend  à surcharger  les  métatarsiens  latéraux.  Il  est  admis 
aussi  qu'un  métatarsien  trop  long  est  surchargé  et  qu'un 
métatarsien  trop  court  a tendance  à transférer  la  charge  sur 
ses  voisins.  Les  bras  de  levier  osseux  métatarsiens  sont  d'une 
importance  capitale,  étant  donné  à la  fois  leur  rôle  de  ten- 
seurs  et  d'appui  directionnel.  Ils  ont  fait  l'objet  de  plusieurs 
dizaines  de  techniques  correctrices  chirurgicales.  Il  est  impor- 
tant  d'approcher  les  règles  de  construction  de  la  parabole 
afin  de  pouvoir  quantifier  les  corrections  éventuelles  et  d'en 
éviter  les  erreurs.  Celles-ci  étant  toujours  sanctionnées  par 
une  métatarsalgie  de  transfert  ou  la  récidive  de  la  symptoma- 
tologie douloureuse.  En  effet,  lorsque  l'on  passe  de  l'apprécia- 
tion visuelle  à la  mesure  des  longueurs  relatives,  les  anomalies 
de  longueur  apparaissent  extrêmement  fréquentes. 

Il  apparaît  trois  niveaux  d'harmonie  architecturale  au  niveau 
de  la  parabole  des  têtes  métatarsiennes.  Ils  sont  définis  à par- 
tir de  deux  éléments  anatomiques  relativement  fixes  [38].  Ce 
sont,  M 2 pour  la  «parabole  squelettique  rigide»,  et  le  sésa- 
moïde latéral  inclus  dans  la  «parabole  des  parties  molles». 
Ils  représentent  les  pierres  angulaires  autour  desquelles  on 
pourra  le  cas  échéant  corriger  ou  reconstruire  un  avant-pied 
pathologique. 

Premier  niveau 

Il  est  marqué  par  l'existence  d'un  alignement  des  zones  cen- 
trales du  sésamoïde  latéral  et  de  la  4e  tête  métatarsienne.  Cet 
alignement  est  orthogonal  à l'axe  sagittal  du  pied  pris  entre 
le  sommet  de  M 2 et  le  point  médian  de  l'arrière  pied,  on 
peut  le  considérer  comme  l'axe  d'amortissement-freinage- 
propulsion  de  l'avant-pied  dénommé  axe  SM4.  La  longueur 
de  la  première  tête  peut  varier  de  10  mm  (+3  et  -7  mm  par 
rapport  à l'extrémité  de  M2)  sans  influer  sur  l'alignement 
SM4. 

Deuxième  niveau 

Il  est  marqué  par  l'existence  d'une  progression  géométrique 
de  raison  2 (x,  2x,  4x,...)  qui  régit  les  longueurs  relatives 
des  têtes  métatarsiennes  entre  elles,  avec  une  tolérance  de 
10  % pour  M3-M4  et  20  % pour  M4-M5.  Cette  règle  de 
construction  permet  la  répartition  harmonieuse  des 
appuis.  Lorsqu'il  existe  une  subluxation  métatarsophalan- 
gienne  du  premier  rayon,  le  sésamoïde  latéral  recule  en 
même  temps  que  le  bord  latéral  de  PI  et  pivote  sur  son  axe 
en  contournant  le  condyle  latéral  de  la  première  tête  pour 
venir  s'accoler  en  arrière  de  l'insertion  du  ligament  collaté- 
ral latéral.  Ce  faisant,  il  a tendance  à rejoindre  la  ligne  de 
niveau  du  centre  de  la  4e  tête  métatarsienne.  Dans  ce  cas,  le 


raccourcissement  de  la  première  tête  (de  la  valeur  de  la 
subluxation,  mesuré  entre  le  sommet  de  Ml  et  le  point  le 
plus  proximal  de  PI)  n'influence  pas  la  position  du  sésa- 
moïde latéral.  Par  contre,  tout  raccourcissement  de  Ml  sur 
une  anatomie  normale  va  entraîner  le  recul  des  sésamoïdes 
et  perturber  l'axe  SM4. 

Troisième  niveau 

Il  représente  le  rapport  de  longueur  de  Ml  par  rapport  à M 2, 
qui  doit  théoriquement  rester  entre  3 mm  distal  (index  plus) 
et  3 mm  proximal  (index  minus),  l'égalité  étant  l'index  plus- 
minus.  Tout  excès  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  peut  entraî- 
ner une  pathologie  d'appui. 

Architecture  ostéo-articulaire 

Elle  est  adaptée  à la  charge  et  s'agence  dans  un  système  de 
poutres  cintrées  et  d'arches  sur  lesquelles  alterne  la  charge, 
comme  l'a  bien  décrit  Hicks  [24]. 

Les  orteils  représentent  une  chaîne  poly-articulée  active,  de 
type  tentaculaire,  nécessaire  pour  l'exploration  et  la  palpa- 
tion de  l'espace.  Leur  rigidification  temporaire  prolonge  les 
arches  métatarsiennes  de  manière  à la  fois  adaptative  et 
propulsive. 

Les  métatarsiens  ont  une  concavité  vers  la  plante  pour  mieux 
résister  à la  compression-flexion. 

Les  connexions  capsuloligamentaires  sont  particulièrement 
solides  au  niveau  de  la  plante,  elles  permettent  de  rattacher 
les  métatarsiens  au  système  d'arches  flexibles  longitudinales 
qui  convergent  vers  le  calcanéus.  Le  poids  du  corps  peut  être 
soutenu  par  ce  seul  système.  Les  extrémités  de  chaque  arche, 
en  appui  au  sol,  sont  reliées  par  l'aponévrose  plantaire  jouant 
le  rôle  d'entrait.  En  effet,  classiquement,  on  compare  cette 
disposition  à une  ferme,  l'analogie  avec  un  arc  serait  plus  réa- 
liste en  raison  de  la  flexibilité  des  arbalétriers.  L'aponévrose 
est  fixée  en  continuité  avec  le  tendon  d'Achille  à la  grosse 
tubérosité  du  calcanéus  et  s'attache  distalement  aux  plaques 
plantaires  des  articulations  métatarsophalangiennes  et  à la 
base  des  premières  phalanges  ainsi  qu'aux  sésamoïdes  du 
gros  orteil. 

Ainsi,  par  le  simple  fait  de  la  flexion  dorsale  des  orteils  (active 
ou  passive  lors  du  pas  par  exemple)  et  selon  le  mécanisme 
du  treuil  ( windlass  mecanism)  (figure  2.5),  l'entrait  est  mis  en 
tension,  il  se  raccourcit  et  peut  ainsi  bander  son  armature 
squelettique  pour  creuser  les  arches  (le  pied  se  raccourcit  en 
s'inversant).  Cela  augmente  sa  force  d'appui  au  sol.  En  même 
temps,  la  peau  et  les  parties  molles  plantaires  sont  mises  en 
tension  et  durcies.  Lorsque  le  pied  subit  le  poids  du  corps,  il 
a tendance  à écarter  ses  points  d'appui,  ce  qui  provoque  la 
mise  en  tension  de  l'entrait  et  entraîne  l'abaissement  au  sol 
des  orteils  (c'est  le  treuil  inversé  ou  reverse  windlass 
mecanism ) [57]. 

Si  le  système  était  symétrique,  le  contrôle  de  la  composante 
rotatoire  des  mouvements  serait  très  difficile.  L'asymétrie 
engendrée  par  les  porte-à-faux  va  faciliter  le  contrôle 
rotatoire. 
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Trois  porte-à-faux  au  niveau 

du  pied  (figure  2.6) 

Un  porte-à-faux  articulaire,  par  décalage  des  points  d'appui, 
permet  de  prévoir  le  sens  du  déséquilibre,  mais  aussi  d’utili- 
ser ce  dernier  en  organisant  de  façon  économique  et  efficace 
les  moyens  de  rééquilibration. 

Au  niveau  de  l’arrière-pied,  le  calcanéus  se  trouve  décalé 
latéralement  par  rapport  au  talus  qui  reçoit  la  charge  corpo- 
relie.  Cela  crée  passivement  un  couple  de  force  éverseur  de 
l’arrière-pied. 

De  la  même  façon,  au  niveau  de  la  barre  de  torsion  de 
Hendrix,  le  décalage  transversal  entre  la  deuxième  tête  et  la 
tubérosité  postérieure  du  calcanéus  crée,  sous  la  charge,  un 
couple  de  force  éverseur  pour  tout  le  pied. 

Au  niveau  de  l'avant-pied,  un  porte-à-faux  horizontal  est 
formé  par  la  parabole  distale  des  têtes  métatarsiennes.  La 
charge  oriente  l'appui  vers  le  grand  rayon  de  courbure, 
c'est-à-dire  vers  les  métatarsiens  latéraux.  Cela  est  aussi 
favorisé  par  la  rotation  latérale  du  membre  inférieur.  En 
position  immobile  de  bipédie,  la  charge  se  concentre  sous 
les  métatarsiens  latéraux,  en  particulier  M4  [50].  Ce 
porte-à-faux  crée  un  couple  supinant  sur  l'avant-pied, 
avec  effet  inverseur  sur  le  pied.  Il  est  contraire  à l'effet  des 
deux  autres  porte-à-faux.  Il  engendre  ainsi  une  torsion  de 
mise  en  tension  des  poutres  composites  qui  forment  les 
arches  longitudinales.  Si  la  parabole  était  inversée,  le  pied 
serait  bloqué  en  éversion.  Paradoxalement,  la  puissance 
des  parties  molles  est  telle  que  le  pied  en  décharge  est 
spontanément  en  inversion  et  en  charge,  il  se  positionne 
passivement  en  éversion  grâce  au  bras  de  levier  que  repré- 
sente l'avant-pied. 


Distribution  de  la  charge 
pendant  la  marche  (figure  2.9) 

Évolution  de  la  charge 

À trente  pour  cent  du  cycle  de  marche,  juste  avant  la  levée 
du  talon,  toute  la  charge  est  sur  l'avant-pied  et  progresse 
de  latéral  en  médial,  les  orteils  commencent  à prendre 
la  charge  à 35  % du  cycle  pour  atteindre  un  maximum  à 50  % 
du  cycle  correspondant  au  tiers  de  la  charge  totale.  Chez  cer- 
tains sujets,  le  5e  orteil  n'appuie  pas.  L'avant-pied  est  en 
charge  pendant  la  moitié  de  la  phase  d'appui  soit  en 
moyenne  400  ms.  La  progression  du  centre  de  pression,  qui 
représente  la  ligne  de  progression  du  centre  de  gravité  à tra- 
vers le  pied  portant,  fournit  des  informations  sur  le  mode  et 
le  temps  de  distribution  de  la  charge  au  niveau  des  diffé- 
rentes zones  du  pied.  Ainsi,  après  un  parcours  rapide  légère- 
ment décalé  en  dedans  dans  le  talon  et  le  médio-pied,  le 
centre  de  pression  entre  30  et  50  % du  cycle,  ralentit  au 
niveau  de  l'avant-pied  et  se  dirige  obliquement  vers  le  pre- 
mier espace  et  la  première  tête,  avant  d'accélérer  de  nou- 
veau, au  niveau  de  l'hallux.  L'avant-pied  porte  trois  fois  plus 
la  charge  que  l'arrière-pied  [8]. 


Figure  2.9  Forces -surfaces  d'appui  plantaire-pics  de  pression-trajet 
des  barycentres. 

FR  : force  rotatoire;  FHAP  : force  horizontale  antéropostérieure  cisaillante; 
FHML  : force  horizontale  médiolatérale  cisaillante;  RF  : force  de  réaction  du 
sol;  FV  ; force  verticale. 


Surfaces  d’appui 

Lors  de  la  course,  il  n'y  a plus  de  double  appui  (figure  2.10). 
Celui-ci  est  remplacé  par  un  double  envol.  Cette  phase  de 
décollement  de  l'hallux  survient  de  façon  de  plus  en  plus 
précoce  en  fonction  de  la  vitesse  (de  36  à 50  %)  pour 
atteindre  22  % du  cycle  lors  du  sprint  (il  n'y  a plus  de  choc 
talonnier,  c'est  l'avant-pied  seul  qui  attaque  le  sol)  [45].  La 
surface  d'appui  maximum  de  l'avant-pied  représente  un  peu 
plus  du  tiers  de  la  surface  totale  d'appui  du  pied,  soit  de 
l'ordre  de  48  cm2.  Elle  diminue  rapidement  dès  la  levée  du 
talon,  alors  que  la  charge  augmente,  il  convient  donc  de 
recruter  une  zone  d'appui  supplémentaire.  C'est  le  rôle  des 
orteils  avec  en  moyenne  14  cm2  pour  les  orteils  latéraux  et 
autant  pour  l'hallux.  L'efficacité  de  cette  zone  d'appui  sup- 
plémentaire dépend  de  la  capacité  de  verrouillage  des 
chaînes  cinématiques  des  orteils.  Efficace,  elle  soulage  la 
charge  des  têtes  métatarsiennes  [31]. 


Pressions  plantaires 

« L'oiseau  se  pose  là  où  il  doit»  (proverbe  chinois). 

La  force  verticale  comprime  les  structures  sur  la  surface 
d'appui,  ce  qui  se  traduit  par  une  pression.  Cette  pression  est 
nuisible  pour  les  tissus  car  en  plus  de  ses  effets  mécaniques, 
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elle  bloque  la  vascularisation,  aussi  la  considération  de  son 
temps  d'appui  est  fondamentale.  En  dehors  de  la  complexité 
des  conditions  techniques  pour  enregistrer  les  pressions,  de 
multiples  facteurs  peuvent  influencer  les  pressions,  ce  qui 
rend  compte  de  leur  variabilité  et  aussi  de  leur  difficulté 
d'interprétation.  Les  principaux  facteurs  de  variation  sont  : 

- la  morphologie  du  pied; 

- la  stratégie  posturale; 

- la  compliance  des  tissus  mous; 

- la  stabilité  ligamentaire; 

- l'activité  musculaire; 

- le  type  de  chaussage; 

- l’âge; 

- et  le  plus  important,  l'activité  du  sujet. 

Les  chiffres  de  pression  révélés  par  plusieurs  études  sont  rela- 
tivement  concordants  [57,  1,  4,  9,  51].  Il  existe  un  seuil  de 
normalité  qui  ne  devrait  pas  excéder  10  kg/cm2  (1  MPa).  Il 
faut  garder  en  mémoire  que  la  pression  n'est  pas  la  charge 
mais  une  résultante  du  mode  de  transfert  de  cette  charge. 
Cela  sous-entend  la  mise  en  jeu  et  l'efficacité  de  tous  les  sys- 
tèmes d'amortissement  de  cette  charge.  Les  appareils  d'enre- 
gistrement des  pressions  plantaires  fournissent  aussi  d'autres 
informations,  notamment  sur  les  temps  de  contact,  les  accé- 
lérations, le  trajet  du  centre  de  pression,  la  symétrie  de  la 
marche,  de  la  posture,  l'alignement  des  membres  inférieurs. 
Connaître  les  pressions  est  ainsi  utile  en  pratique  clinique 
pour  des  mesures  individuelles,  des  études  comparatives, 
l'observation  de  l'évolution  du  même  pied  sous  divers 
aspects,  diverses  circonstances,  le  dépistage  des  prédisposi- 
tions pathologiques,  pour  certaines  prises  de  décisions  thé- 
rapeutiques ou  chirurgicales,  pour  finaliser  un  appareillage 
orthopédique,  pour  optimiser  un  geste  sportif... 


Si  on  étudie  l'évolution  de  la  longueur  du  bras  de  levier  entre 
la  cheville  et  les  différentes  têtes  métatarsiennes  en  fonction 
de  l'angle  de  flexion  dorsale  de  0 à 42°,  qui  est  l'angle  final  du 
décollage  du  gros  orteil,  on  constate  que  le  moment  résistant 
de  la  charge  évolue  avec  le  cosinus  de  l'angle  de  flexion  du 
pied  et,  par  conséquent,  il  diminue  avec  l'importance  de  cet 
angle.  Le  graphique  de  cette  régression  rappelle  le  dessin  de  la 
parabole  distale.  Cela  représente  un  mécanisme  automatique 
de  diminution  de  la  force  d'appui  sur  l'avant-pied  (figure  2.1 1 ). 
Les  pressions  évoluent  avec  la  vitesse  de  marche,  en  effet  le 
pied  doit  s'adapter  à la  vélocité.  Le  morphotype  de  pied  ne 
semble  pas  changer  le  mode  d'adaptation  à la  vitesse  de 
marche.  Pour  une  vitesse  rapide  (1,7  m/sec),  le  pied  aug- 
mente des  pics  de  pression  au  niveau  du  talon  et  de  la  partie 
médiale  de  l'avant-pied.  Il  les  diminue  sous  le  médio-pied  et 
la  partie  latérale  de  l'avant-pied,  tout  en  réduisant  les  temps 
d'appui,  surtout  au  niveau  du  talon.  On  note  une  amplifica- 
tion du  mouvement  d'éversion  de  l'arrière-pied  et  de  la  pro- 
nation [54,  61].  Les  pics  de  pression  augmentent  de  façon 
linéaire  avec  la  vitesse  de  marche  au  niveau  du  talon  et  de 
l'hallux  (0,7  à 2 m/s).  Les  pics  de  pression  au  niveau  des  méta- 
tarsiens moyens  diminuent,  alors  qu'ils  augmentent  dans  la 
marche  lente.  Tout  se  passe  comme  si  le  pied,  avec  la  vitesse, 
passait  de  plus  en  plus  rapidement  du  talon  vers  l'hallux, 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  obligé  de  courir  lorsque  la  vitesse  passe  la 
valeur  critique  de  2,06  ± 0,1 2 m/s  [58]. 

L'allure  de  la  course  requiert  un  effort  musculaire  plus 
intense,  une  plus  grande  mobilité  articulaire  et  le  contrôle 
d'une  plus  grande  force  de  réaction  du  sol.  La  vitesse  condi- 
tionne les  différents  paramètres,  elle  varie  entre  2 et  5,5  fois 
la  vitesse  de  la  marche  normale  (1,4  m/sec).  L'arrêt  et  le 


Figure  2.11  Évolution  de  la  force  verticale  en  fonction  de  l'angle  d'at- 
taque dynamique  des  métatarsiens. 

Variation  du  moment  (m)  résistant  de  la  charge  (F)  en  fonction  de  l’angle 
de  flexion  (alpha)  du  pied  : 
m = d x F 
d = L x cos.alpha 
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changement  de  direction  brusques  augmentent  la  compo- 
santé  verticale  de  71  %,  alors  qu'elle  était  déjà  multipliée 
par  2,5  (cas  du  jogging)  par  rapport  à la  marche  normale. 
Plus  la  vitesse  augmente,  plus  l'avant-pied  prend  la  charge  et 
subit  le  premier  contact  [45]. 

Mécanismes  d'adaptation  du  pied 
aux  différentes  allures 

Le  pied  doit  recruter  des  bras  de  levier  adéquats  pour 
contrôler  les  moments,  passer  sur  des  pivots  différents  et 
ainsi  changer  de  vitesse.  Par  sa  forme  en  parabole  harmo- 
nieuse,  l'avant-pied  peut  choisir  une  infinité  de  pivots  de 
mouvement.  Le  deuxième  métatarsien,  par  sa  fixité,  repré- 
sente  en  quelque  sorte  le  levier  de  vitesse  qui  permet  de 
changer  de  rapport.  Il  est  commode  de  représenter  deux 
axes  ou  pivots  de  flexion  dorsale  au  niveau  des  articulations 
métatarsophalangiennes  (figure  2.2b). 

Ce  sont  les  bras  de  l'angle  de  Meschan  (metatarsal  break 
angle ) donné  pour  normal  à 140°.  L'obliquité  du  bras  latéral 
par  rapport  à l'axe  sagittal  du  pied,  mesurée  dans  le  qua- 
drant  médial,  est  de  62°  (53,2°  min.,  72,50°  max.)  [39]. 
L'obliquité  est  donc  de  l'ordre  de  30°  par  rapport  au  plan 
coronal  et  de  45°  par  rapport  à la  ligne  de  marche  pour  un 
angle  du  pas  de  1 5°.  Cet  axe  induit  avec  la  levée  du  talon  une 
direction  en  avant  et  en  dehors  du  pied  et  génère  une  inver- 
sion du  pied  aidée  par  le  mécanisme  du  treuil.  Ainsi,  elle 
induit  la  rotation  latérale  du  membre  inférieur.  Cet  axe  est 
utilisé  pour  la  marche  lente  (0,7  m/s)  ou  pour  esquiver  l'ap- 
pui sur  un  premier  rayon  pathologique. 

Quand  la  vitesse  augmente  et  sous  l'effet  du  transfert  de 
poids  vers  le  pied  opposé,  l'avant-pied  utilise  le  bras  médial 
de  l'angle  de  Meschan  comme  pivot,  ce  qui  implique  le 
recrutement  de  la  fonction  stabilisatrice  et  propulsive  de 
l'arche  médiale  et  du  premier  rayon.  Puis  rapidement,  le 
pivot  de  mouvement  passe  sous  l'extrémité  de  l'hallux,  c'est 
le  4e  pivot  ou  advanced  axis  de  Bosjen  Moller  (figure  2.2b). 
«Cette  belle  séquence  d'allongement  des  bras  de  levier  pro- 
pulsif» [14]  est  compromise,  par  exemple,  dans  le  pied  plat 
qui  a du  mal  à verrouiller  son  arche  médiale  et  dans  l'hallux 
valgus  par  l'impossibilité  du  verrouillage  final  de  la 
métatarsophalangienne. 

À ce  moment  final  du  pas,  la  charge  à vaincre  se  dissipe,  tan- 
dis que  la  force  propulsive  est  maximum.  Toute  la  puissance 
musculaire  sert  à l'accélération,  puis  au  maintien  de  l'allure. 
Ainsi,  cette  possibilité  d'accélération  et  de  maintien  d'une 
vitesse  rapide  reflète  le  bon  fonctionnement  biomécanique 
de  l'avant-pied  et  du  pied.  Ce  critère  mériterait  vraisembla- 
blement sa  place  dans  les  grilles  d'évaluation  fonctionnelle 
de  l'avant-pied. 

Cinétique  des  forces 

Les  forces  sont  engendrées  par  la  tension  des  parties  molles, 
l'action  musculaire  (forces  internes),  la  charge  corporelle  et 
son  transfert  dynamique,  et  les  forces  réactives  du  milieu 


extérieur  engendrées  par  les  appuis  (forces  externes).  Elles 
sont  d'expression  tridimensionnelle.  Les  contraintes  qu'elles 
entraînent  sont  encore  augmentées  par  le  poids  de  ce  que 
peut  transporter  le  sujet,  par  le  type  d'activité  choisi,  tel  que 
la  course,  le  sprint  ou  le  saut  (l'impact  au  sol  est  alors  directe- 
ment sur  l'avant-pied).  Chaque  accélération,  freinage  brusque 
ou  pivot  induit  de  fortes  contraintes  en  cisaillement  et  tor- 
sion (figure  2.9).  Les  forces  internes  et  externes  sont  décalées 
dans  leurs  points  d'application  et  forment  des  couples  de 
forces  ou  moments,  qui  génèrent  le  mouvement,  à condition 
que  les  mécanismes  de  verrouillage  instantané  procurent  le 
bras  de  levier  adéquat,  faute  de  quoi  ces  forces  deviennent 
nuisibles  et  déformantes  pour  les  structures  anatomiques. 

Forces  au  sein  de  la  cheville 

Celles  que  doit  subir  la  cheville  sont  très  importantes,  elles 
augmentent  graduellement  pendant  la  phase  portante  pied 
à plat,  pour  atteindre  trois  fois  le  poids  du  corps  avant  d'aug- 
menter brutalement  à 40  % du  cycle  de  marche,  au  moment 
de  la  levée  du  talon  jusqu'à  atteindre  alors  cinq  fois  le  poids 
du  corps.  En  dehors  de  la  composante  verticale  que  nous 
venons  d'évoquer,  il  existe  une  composante  horizontale  res- 
ponsable de  forces  tangentielles  au  sein  de  l'articulation. 
Elles  changent  de  sens  pendant  le  mouvement  et  sont  par-là 
cisaillantes.  Pendant  le  début  de  la  phase  portante  (35  à 
40  %),  elles  sont  dirigées  en  arrière  et  arrivent  à 0,7  % du 
poids  du  corps.  Pendant  la  phase  finale  (50  à 55  %),  elles  sont 
dirigées  en  avant  et  atteignent  0,3  % du  poids  du  corps.  Le 
maximum  de  charge  passe  au  niveau  de  la  zone  postéromé- 
diale  de  l'articulation  talocrurale  et  non  par  son  centre.  Cela 
entraîne  des  contraintes  asymétriques  sur  l'ancrage  prothé- 
tique par  exemple. 

Forces  au  sein  de  l'avant-pied  [57] 

Les  forces  internes  peuvent  être  jusqu'à  dix  fois  supérieures 
aux  forces  externes  [71],  elles  peuvent  être  déformantes. 
Elles  varient  avec  plusieurs  paramètres,  et  surtout  avec  l'al- 
lure de  locomotion  choisie.  Plusieurs  composantes  de  ces 
forces,  ou  efforts  ou  sollicitations,  auxquelles  les  tissus  et 
structures  sont  soumis  doivent  être  distinguées. 

Efforts  verticaux 

Ils  sont  engendrés  par  le  transfert  du  poids  du  corps.  Pendant 
la  marche,  l'avant  du  pied  subit  un  pic  supérieur  au  poids  du 
corps  de  8 à 12  % vers  40  % du  cycle  (après  la  levée  du  talon 
à 34  % du  cycle),  soit  environ  400  ms  après  la  pose  du  talon. 

Efforts  de  cisaillement 

Ils  sont  de  l'ordre  de  10  % du  poids  du  corps  et  dans  les  deux 
directions  horizontales,  antéropostérieure  dirigés  vers  l'avant 
et  médiolatérale  dirigés  vers  l'extérieur  pour  l'avant-pied  et 
inversement  au  niveau  du  talon. 

Efforts  de  torsion 

Ils  sont  générés  par  la  rotation  latérale  du  membre  inférieur 
qui  est  maximum  à 50  % du  cycle.  Tous  ces  efforts  s'annulent 
au  moment  du  décollage  des  orteils  (toe  off)  à 62  % du  cycle 
de  marche  (figure  2.10). 
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Le  remodelage  instantané,  qui  permet  les  changements  de 
forme  du  pied  et  son  passage  de  bras  de  levier  rigide  à un 
état  souple  adaptatif,  est  le  résultat  de  l'action  des  forces  sur 
la  structure  ostéo-articulée  qui  doit  se  verrouiller  et  se  déver- 
rouiller  afin  de  donner  instantanément  le  bras  de  levier  adé- 
quat  apte  à transférer  les  mouvements  et  la  charge  d'un 
appui  à l'autre.  Cela  nécessite  des  mécanismes  activo-passifs 
extrêmement  précis  progressifs  et  synchronisés. 

Conclusion 

Le  pied  est  un  organe  exceptionnel  à la  fois  mécanique,  sen- 
sitif  et  sensoriel.  Son  caractère  viscoélastique  et  son  architec- 
ture  à géométrie  variable  et  rigidifiable  lui  permettent  de 
contrôler  la  transmission  des  forces  et  des  mouvements  de 
façon  précise,  coordonnée  et  synchronisée.  Dans  un  conti- 
nuum fluide,  il  est  capable  d'amortir  en  se  relâchant  (lors  du 
choc  élastique  talonnier),  d'emmagasiner  de  l'énergie  puis  de 
la  restituer  pour  passer  à la  phase  propulsive  en  se  rigidifiant 
(phase  de  décollage  des  orteils). 

Le  complexe  articulaire  talocrural  et  sous-talien  est  caracté- 
risé par  le  jeu  du  talus,  os  «flottant»  d'une  particulière 
dureté,  transmetteur  instantané  d'impulsions  et  d'énergie.  Il 
obéit  sur  le  mode  contraint  à une  mécanique  puissante  et 
extrêmement  précise,  avec  une  augmentation  automatique 
de  la  surface  d'appui  associée  à une  diminution  de  la  mobi- 
lité avec  la  charge.  Associé  au  reste  du  pied,  par  l'intermé- 
diaire de  l'articulation  de  Chopart,  il  est  l'équivalent 
mécanique  d'un  cardan  homocinétique  - joint  de  Hooke 
(figure  2.7  k)  - réalisant  l'harmonie  des  transferts  de  mouve- 
ment entre  le  pied  qui  est  horizontal  et  la  portion  verticale 
du  membre  inférieur.  Ce  phénomène  permet  le  réglage  fin 
nécessaire  pour  l'adaptation  posturale  et  l'équilibration  au 
sein  d'une  structure  complexe  capable  de  transmettre  des 
efforts  très  importants. 

Il  faudra  donc  être  très  exigeant  sur  la  justesse  de  la  répara- 
tion des  lésions  traumatiques.  Les  arthroplasties  totales 
doivent  être  tolérantes  pour  éponger  les  contraintes  en  par- 
ticulier de  cisaillement  et  de  rotation,  tout  en  ménageant  les 
structures  capsuloligamentaires.  Dans  les  décisions  théra- 
peutiques, il  conviendra  de  privilégier  la  stabilité  par  rapport 
à la  mobilité  [63].  La  parabole  distale  de  l'avant-pied  repré- 
sente un  porte-à-faux  oblique  sur  le  plan  horizontal,  son 
harmonie  et  son  absence  de  symétrie  procurent  un  déséqui- 
libre permanent  à l'assise  métatarsienne  avec  un  moment 
supinateur.  Cela  permet,  grâce  aux  oscillations  du  pied, 
l'ajustage  de  l'équilibre  et  la  variation  protectrice  des  zones 
de  pression.  Pendant  la  marche,  l'avant-pied  permet  ainsi  de 
freiner  et  de  diriger  la  charge  du  pied  calcanéen  (pied  d'ap- 
pui) vers  le  pied  talien  (pied  de  la  propulsion  et  de  la  perfor- 
mance), puis  vers  le  pied  controlatéral  pour  assurer  la 
locomotion  bipède.  En  charge,  cette  parabole  distale  à ten- 
dance à rouler  sur  son  grand  rayon  de  courbure,  ce  qui  favo- 
rise au  repos  l'appui  sur  le  pied  calcanéen,  et  lors  de  la 
marche  lente,  la  sortie  du  pas  sur  les  métatarsiens  latéraux. 
Cette  manière  de  passer  le  pas  s'apparente  plus  à un  roule- 
ment qu'à  une  véritable  propulsion  telle  que  celle-ci  existe 


au  niveau  du  premier  rayon,  lequel  doit  être  capable  d'une 
puissante  force  d'appui.  Les  dysharmonies  de  longueur  rela- 
tives des  métatarsiens  peuvent  perturber  la  sortie  du  pas  et 
entraîner  des  pathologies  de  surcharge  [39]. 

Le  pied  talien,  auquel  appartient  l'arche  médiale  avec  le  pre- 
mier métatarsien,  présente  un  gradient  de  mobilité  décrois- 
sant vers  son  extrémité  distale.  Inversement,  le  pied 
calcanéen,  auquel  appartiennent  les  arches  latérales  formées 
par  M 4 et  M5,  est  de  plus  en  plus  mobile  vers  son  extrémité 
distale,  surtout  au  niveau  de  M5.  La  jonction  des  trois  bras 
de  leviers  métatarsiens,  latéral  (M4-M5),  médian  (M2-M3) 
et  médial  (Ml),  se  fait  dans  le  médiotarse,  qui  doit  pouvoir 
jouer  et  résister  à la  fois  verticalement,  transversalement  et 
longitudinalement  pour  «modifier  le  pas  de  l'hélice  du 
pied  ».  Le  3e  cunéiforme  (C3),  grâce  à sa  position  clé  entre  les 
«deux  pieds  talien  et  calcanéen»  et  ses  rapports  anato- 
miques, apparaît  comme  l'os  de  la  jonction  et  de  la  cohésion 
des  arches. 

Le  pied  structural  ne  peut  pas  être  corrélé  directement  à 
son  comportement  dynamique.  Un  pied  déformé  peut  pré- 
senter des  distributions  de  pression  normales  et  inverse- 
ment, un  pied  d'apparence  normale  peut  présenter  des  pics 
de  pression  anormaux  [4].  Les  séquences  dynamiques 
force-appui-pression-coordination  interne  anatomofonc- 
tionnelle  sont  subtiles  et  peuvent  être  longtemps  compen- 
sées en  cas  de  dysfonctionnement  (dû  à une  instabilité 
articulaire  par  exemple)  [20].  L'exploration  dynamique 
(baropodométrie,  analyse  filmée  couplée  à l'EMG,  accéléro- 
métrie  segmentaire  et  dynamique  inverse,  IRM  dynamique, 
échographie  élastographie,  éléments  finis...)  deviendra 
incontournable  dans  l'évaluation  et  la  décision  thérapeu- 
tique juste. 
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Imagerie  du  pied  et  de  la 
cheville  : mode  d'emploi 

.B.  Vande  Berg,  F.  Lecouvet,  J.  Malghem,  G.  Vandeputte 


PLAN  DU  CHAPITRE  Imagerie  fonctionnelle  : 

Généralités  52  quel  apport  thérapeutique? 

Techniques  d'imagerie  53  Conclusion 


Le  développement  des  différentes  modalités  d'imagerie  en 
coupe  a accompagné  les  remarquables  progrès  que  nous 
connaissons  dans  la  prise  en  charge  thérapeutique  des  affec- 
tions  du  pied.  Les  méthodes  d'imagerie  les  plus  sophistiquées 
ne  se  substitueront  toutefois  pas  aux  clichés  radiologiques  en 
charge  qui  sont  encore  aujourd'hui  les  seuls  à nous  donner 
une  représentation  du  squelette  en  position  fonctionnelle  et 
en  contrainte.  La  radiographie  est  également  la  mémoire  du 
pied  puisque  l'aspect  des  corticales  (épaisseur  et  contour) 
témoigne  de  la  distribution  des  contraintes  biomécaniques 
au  long  cours  (figure  3.1)  à l'instar  des  callosités  plantaires. 

Généralités 

Dans  ce  chapitre,  nous  précisons  les  forces  et  faiblesses  de 
chacune  de  ces  techniques  d'imagerie  (tableau  3.1),  ainsi 
que  les  paramètres  techniques  et  humains  intervenant 
dans  l'analyse  coût/bénéfice  de  chaque  modalité  d'image- 
rie  (tableau  3.2).  Nous  détaillons  les  règles  de  prescription 
(question  posée  et  contre-indications)  (tableau  3.3),  les 


Figure  3.1  Radiographies  comparées  des  deux  avant-pieds  d'un  patient 
amputé  depuis  1 1 ans  du  premier  orteil  droit. 

Par  rapport  au  côté  gauche,  le  réseau  corticotrabéculaire  de  Ml  droit  est 
raréfié  (décharge  fonctionnelle  suite  à l'amputation  de  l'hallux).  Les 
contraintes  se  reportent  sur  le  2e  rayon  dont  le  cortex  et  les  travées  sont 
épaissis  (surcharge  relative).  Le  capital  corticotrabéculaire  local  reflète  l'his- 
torique des  contraintes  biomécaniques. 


Tableau  3.1  Forces  et  faiblesses  des  modalités  techniques. 


Résolution 

spatiale 

Résolution 

contraste 

Imagerie 
fonctionnelle 
en  charge 

Imagerie 

fonctionnelle 

dynamique 

Imagerie 

comparative 

Reproductibilité 

Rayon  X,  rayon  X 
dynamique 

++ 

- 

+++ 

+ 

++ 

+++ 

Scanner,  arthroscanner 

+++ 

+ 

- 

- 

++ 

++ 

Échographie 

+++ 

++ 

+ 

+++ 

+++ 

- 

IRM 

++ 

+++ 

- 

- 

+ 

- 

Scintigraphie  osseuse 

- 

- 

- 

- 

+++ 

+++ 
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Tableau  3.2  Paramètres  techniques  et  humains  intervenant  dans  l'analyse  coût/bénéfice  de  chaque  modalité  d'imagerie. 


Disponibilité 

technique 

Disponibilité 

médicale 

Coût 

Vitesse 

d'apprentissage 

Radiation 

ionisante 

Contact 

patient 

Possibilité 

thérapeutique 

Radiographies 

+++ 

+++ 

Faible 

Intermédiaire 

Oui 

Non 

Non 

Rayon  X dynamique 

+ 

+ 

Faible 

Intermédiaire 

Oui 

Oui 

Non 

Scanner 

+++ 

+++ 

Modéré 

Rapide 

Oui 

Non 

Non 

Arthroscanner 

+++ 

++ 

Modéré 

Intermédiaire 

Oui 

Oui 

Oui 

Échographie 

+++ 

+ 

Faible 

Lent 

Non 

Oui 

Oui 

IRM 

+ 

++ 

Élevé 

Moyen 

Non 

Non 

Non 

Scintigraphie 

++ 

+ 

Élevé 

rapide 

Oui 

Non 

Non 

Tableau  3.3  Contre-indications  propres  à chaque  modalité 
d'imagerie. 


Ultrasons 

Plaies  cutanées,  statut  postopératoire 
Plâtre  ou  contention  externe 

CT,  rayon  X 

Contre-indications  aux  radiations  ionisantes 
Jeune  âge,  grossesse 

IRM 

Claustrophobie,  pacemaker,  corps  étranger 
métallique  intra-oculaire 

Scintigraphie 

Contre-indications  aux  radiations  ionisantes 
Jeune  âge,  grossesse 

critères  de  validation  de  l'acte  et  les  principes  de  réflexion 
pour  l'analyse  des  images.  Pour  chacune  des  modalités, 
les  points  suivants  sont  systématiquement  évalués  : 

- cet  examen  est-il  correct  (cahier  des  charges  technique)  ? 

- que  peut-on  voir? 

- que  peut-on  ne  pas  voir? 

L'approche  séparée  de  chaque  modalité  d'imagerie  est  arti- 
ficielle et  est  opposée  à notre  pratique  clinique  qui  associe 


souvent  plusieurs  modalités,  simultanément  ou  successive- 
ment. À titre  d'exemple,  le  couple  radio-échographie 
apporte  une  vision  globale  des  os  et  une  analyse  détaillée 
des  tissus  mous  d'une  région  ciblée.  Ce  couple  radio-écho- 
graphie  est  un  concurrent  redoutable  à l'IRM  « ail  inclusive  ». 
Rappelons  également  l'importance  occasionnelle  du  suivi 
radiologique  tantôt  rétrospectif  (anciens  documents  ?)  tan- 
tôt prospectif  (examen  de  contrôle?)  comme  élément 
contribuant  parfois  à améliorer  le  diagnostic  [7,  8, 15]. 

Techniques  d'imagerie 

Radiographies  conventionnelles 

L'examen  radiographique  du  pied  doit  comporter  au  moins 
les  incidences  de  face  et  de  profil  en  charge.  Une  multitude 
d'incidences,  qu'elles  soient  réalisées  en  charge  ou  en 
décharge  (tableau  3.4),  permettent  de  préciser  des  éléments 
additionnels. 


Tableau  3.4  Incidences  radiologiques  principales  de  la  cheville  et  du  pied. 


Incidence 

radiolo- 

gique 


Position 


Rayon 


Critère  qualité 


Illustration  de  l'installation 


Cliché  type 


Profil  du 
pied 

en  charge 


Patient  debout 
Genou  légèrement 
fléchi 

Capteur  entre  les 
pieds 


Horizontal 
Centré  sur 
base  du 
5e  métatarsien 
(ou  centre  du 
bord  latéral) 


Interlignes 
talocrural 
et  sous-talien 
visibles 
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Face 
cheville 
en  charge 


Patient  debout 
Pied  de  face 
Capteur  derrière 
cheville 


Face 

cheville  en 
incidence 
de 

mortaise 
ou  en 
rotation 
interne 


Incidence 

de 

Djian- 

Méary 


Incidence 

de 

Saltzman 


Patient  debout 
Pied  en  rotation 
médiale  de  20  à 
30° 


Patient  debout 
Cheville  en  face 
Marquage  du 
talon  par  cerclage 
(Méary)  ou  pièce 
métallique  contre 
talon  à l'aplomb 
des  malléoles 
(Djian) 


Patient  debout 
Appui  spécifique 
Repère  métallique 
derrière 
le  talon 


Incidence 

de 

Chevrot 


Patient  debout 
Talonnette 
radiotransparente 
de  1 cm  sous  le 
talon 

Rotation  médiale 


de  45° 


Incidence 

métatar- 

sosésa- 

moï- 

dienne 


Décubitus  ventral 
Orteils  en 
extension  sur  le 
capteur 


Incidence 
sous- 
talienne 
de  Broden 


Décubitus 
Extension  dorsale 
du  pied 

Rotation  médiale 


de  45° 


Horizontal 
Axe  M2-3 
Centré  sur 
milieu 
cheville 


Horizontal, 
perpendicu- 
laire à l'axe 
bimalléo- 
laire  (axe  M4) 
Centré  sur 
milieu 
cheville 


Horizontal, 
axe  M2 
Centré  sur 
milieu 
cheville 
parallèle  au 
support 


Oblique  à 20° 
Récepteur 
oblique  à 70° 


Horizontal 
Incidence 
parallèle 
au  support 


Descendant 
tangent 
à l'interligne 
métatarsosé- 
samoïdien 


Ascendant 
30°  mais 
fonction  de  la 
région 
articulaire 
explorée  par 
la  tangence 
(10  à 40°) 


Interligne 
talocrural 
et  gouttière 
médiale 
visibles 


Interlignes 
talocrural 
et  talofibulaire 
visibles 


Interligne 

talocrural 

et  gouttière 

médiale 

visibles 

Repères 

métalliques 

visibles 


Axe  du  tibia 
Interligne 
talocrural 
Axe  du 
calcanéus 
Appui  au  sol 


Sésamoïde  et 
têtes 

métatarsiennes 
visibles 
Calcanéus 
projeté  en 
dehors  de  M4 


Bonne 
visibilité  de 
l'interligne 
métatarsosésa- 
moïdien 


Interlignes 

sous-taliens 

visibles 
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La  question  du  pied  en  charge  ou  en  décharge  est  essentiel- 
lement  fonction  du  contexte  clinique;  le  pied  chirurgical 
chronique,  traumatique  ou  dégénératif  doit  être  imagé  en 
charge  et  de  façon  comparative  [1].  Le  pied  inflammatoire, 
septique  ou  traumatique  récent  est  imagé  en  décubitus  pour 
permettre  une  analyse  fine  de  la  structure  osseuse.  Il  convient 
de  multiplier  les  incidences  à la  recherche  d'une  destruction 
subtile  de  la  corticale. 

Pour  la  réalisation  de  l'incidence  dorsoplantaire  des  deux 
pieds  en  charge,  le  patient  est  positionné  debout,  pieds 
joints  avec  une  légère  flexion  du  genou  pour  éviter  toute 
éversion  ou  inversion  du  pied.  Le  rayon  incident  est  incliné 
de  15  à 20°  de  façon  à être  perpendiculaire  au  1er  métatar- 
sien. Certains  critères  permettent  de  valider  a posteriori  l'in- 
cidence du  rayon  : 

- bonne  visibilité  de  l'interligne  de  la  Ve  cunéométatar- 
sienne; 

- aspect  arrondi  des  têtes  de  M 2 et  M3; 

- sésamoïde  proche  de  l'interligne  Ml -PI. 

Si  le  rayon  incident  est  vertical,  l'interligne  Cl -Ml  est  mal 
visible  et  les  têtes  de  M 2 et  M3  sont  plates  (figure  3.2). 

Pour  la  réalisation  de  l'incidence  de  profil  du  pied  en  charge 
(figure  3.3),  le  sujet  est  debout,  en  station  bipodale.  Le  couple 


écran-plaque  est  placée  à la  face  médiale  de  la  cheville,  le 
rayon  incident  horizontal  est  centré  sur  le  naviculaire.  Une 
flexion  modérée  du  genou  empêche  un  appui  sélectif  sur  le 
talon  qui  est  associé  à un  varus-supination  de  l'avant-pied. 
Dans  cette  position,  les  interlignes  articulaires  sous-taliens 
doivent  être  visualisés,  permettant  ainsi  de  valider  l'incidence. 
Pour  la  réalisation  de  l'incidence  de  face  de  cheville  en  charge 
(et  l'incidence  de  Méary,  voir  figure  3.3a  et  b),  le  sujet  est 
debout,  en  station  bipodale.  Le  pied  est  en  rotation  médiale 
de  15°  et  le  rebord  médial  et  latéral  du  talon  est  marqué 
d'une  pièce  métallique.  Le  couple  écran-plaque  est  placé 
derrière  la  cheville,  le  rayon  incident  horizontal  est  centré  sur 
la  cheville  selon  l'axe  du  2e  métatarsien. 

L'analyse  des  clichés  en  charge  permet  de  déterminer  les 
angles  importants  tels  que  : 

- l'angle  de  Djian  (arche  plantaire  médiale)  (voir  figure  3.3c); 

- l'angle  de  Méary  (valgus  de  l'arrière-pied)  (voir  figure  3.3a 
et  b); 

- la  pente  calcanéenne  (voir  figure  3.3c). 

Ces  radiographies  permettent  aussi  d'évaluer  les  modifica- 
tions osseuses  et  articulaires  (tuméfaction  synoviale  et  chon- 
drolyse)  (figure  3.4). 


Figure  3.2  Radiographies  en  charge  du  pied  gauche  réalisées  avec  rayon  incident  ascendant  (correct)  (a)  ou  rayon  vertical  (non  satisfaisant)  (b). 

a.  Sur  la  bonne  incidence,  visibilité  de  l'interligne  de  la  Ve  cunéométatarsienne,  aspect  arrondi  des  têtes  de  M2  et  M3. 

b.  Sur  l'incidence  à rayon  droit  (imparfaite),  non-visibilité  de  l'interligne  du  1er  cunéométatarsien  et  aplatissement  des  têtes  de  M2  et  M3. 
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Figure  3.3  Intérêt  de  la  radiographie  en  charge. 

a.  et  b.  Radiographies  de  face  en  charge  de  la  cheville  droite  (normale)  (a) 
et  gauche  (pied  plat  valgus)  (b)  obtenues  dans  l'axe  de  M2  après  marquage 
avec  une  pièce  métallique  du  rebord  médial  et  latéral  des  talons.  L'angle  de 
Méary  est  formé  par  la  verticale  abaissée  à partie  du  centre  du  dôme  talien 
et  la  droite  joignant  le  dôme  talien  au  centre  du  point  d'appui  talonnier 
(valgus  physiologique  de  6 à 8°). 

c.  La  radiographie  en  charge  de  profil  du  pied  gauche  confirme  un  effon- 
drement de  l'arche  plantaire  médial  (angle  de  Djian  entre  le  point  d'appui 
du  talon,  la  partie  déclive  de  l'articulation  talonaviculaire  et  le  point  d'ap- 
pui sésamoïdien  médial;  valeur  normale  comprise  entre  120  et  135°).  À 
noter  la  qualité  suboptimale  du  cliché  de  profil  puisque  la  cheville  est  en 
légère  flexion  plantaire. 


De  façon  générale,  l'analyse  des  radiographies  convention- 
nelles  est  performante  dans  les  secteurs  du  pied  sans 
superposition  osseuse  (cheville  et  avant-pied)  (tableaux  3.5 
et  3.6).  À l'inverse,  l'arrière-  et  le  médio-tarse  sont  plus  dif- 
ficiles à analyser.  Nombreuses  sont  les  pathologies  ostéo- 
articulaires qui  peuvent  passer  inaperçues  sur  des 
radiographies  conventionnelles  malgré  une  analyse  minu- 
tieuse des  clichés  : 

- petite  fracture  corticale; 

- impaction  trabéculaire; 

- nécrose; 

- algodystrophie. 

L'obtention  de  radiographies  comparatives  et  leur  analyse 
rigoureuse  en  améliorent  la  détection.  Rappelons  enfin  que 
les  pathologies  des  tissus  mous  (muscle,  tendon,  ligament) 
ne  peuvent  être  détectées  sur  les  radiographies  et  seules 
leurs  conséquences  sur  la  statique  (pied  plat  sur  rupture  du 
tibial  postérieur...)  ou  sur  l'os  (érosion  hyperostosante)  sont 
visualisées. 

Manœuvres  dynamiques 

La  mise  en  contrainte  passive  de  la  cheville  et  du  pied  a été 
développée  à une  époque  où  la  visualisation  directe  des 
structures  tendinoligamentaires  était  impossible  (voir 


tableau  3.1).  Ces  techniques  ont  perdu  de  leur  intérêt  depuis 
l'avènement  de  l'échographie  et  de  l'IRM.  Il  n'empêche  que, 
bien  réalisées,  les  manœuvres  dynamiques  en  tiroir  antérieur, 
varus  et  valgus  de  la  cheville  permettent  de  valider  les  infor- 
mations dynamiques  de  l'examen  clinique  ou  d'améliorer 
l'interprétation  des  données  IRM  ou  échographiques,  parfois 
peu  contributives  ou  d'interprétation  délicate.  La  réalisation 
des  manœuvres  dynamiques  peut  se  faire  de  façon  artisanale 
par  le  radiologue,  à l'aide  de  moyens  de  contrainte  externe 
(Télos®,  par  exemple)  ou  en  utilisant  les  forces  statiques 
(autovarus  en  appui  unilatéral  sur  cheville  inversée).  Ces 
manœuvres  sont  proscrites  en  situation  clinique  aiguë  et  ne 
sont  réalisées,  de  façon  comparative,  que  dans  le  cadre  de 
pathologie  ligamentaire  chronique. 

La  manœuvre  de  tiroir  antérieur  selon  Castaing  doit  être  réa- 
lisée sur  un  pied  radiographié  de  profil  et  en  légère  flexion 
plantaire  (figure  3.5).  Sur  cette  incidence,  une  ligne  joignant  la 
marge  postérieure  du  pilon  tibial  et  le  centre  du  dôme  talien 
est  tracée.  Si  la  distance  séparant  la  marge  postérieure  du 
pilon  tibial  et  le  point  de  croisement  entre  la  ligne  tracée  et 
l'os  sous-chondral  du  dôme  talien  est  supérieure  à 5 mm,  la 
manœuvre  de  tiroir  tibial  antérieur  est  considérée  comme 
positive  et  indique  au  moins  une  lésion  du  faisceau  talofibu- 
laire  antérieur  du  ligament  collatéral  latéral.  La  manœuvre  de 
varus  est  réalisée  sur  un  pied  radiographié  de  face  pendant 
qu'une  contrainte  latérale  est  appliquée.  L'angle  de  varus  est 
mesuré  entre  la  tangence  au  pilon  tibial  et  celle  au  dôme 
talien.  Une  laxité  en  varus  (>4°)  indique  au  moins  une  lésion 
du  faisceau  calcanéofibulaire  du  ligament  collatéral  latéral. 


Arthrographie  - ténographie 

L'injection  intra-articulaire  directe  de  produit  de  contraste  à 
base  d'iode  (imagerie  ionisante)  ou  à base  de  gadolinium 
(IRM)  permet  une  analyse  optimale  des  surfaces  du  cartilage 
et  de  la  cavité  articulaire.  La  pratique  de  l'arthro-IRM  reste 
encore  aujourd'hui  limitée  vue  son  coût  et  sa  disponibilité 
réduite.  L'arthroscanner,  plus  disponible  et  moins  onéreux, 
dispose  en  plus  d'avantages  intrinsèques  par  rapport  à l'IRM  : 

- résolution  spatiale  plus  élevée; 

- opacification  meilleure  de  la  surface  du  cartilage; 

- contraste  spontanément  très  élevé  entre  le  produit  de 
contraste  (blanc  - dense)  et  le  cartilage  (noir)  (figure  3.4c). 

L'arthroscanner  est  réservé  à l'analyse  des  pathologies 
ostéocartilagineuses,  le  plus  souvent  de  la  talocrurale  mais 
parfois  de  la  sous-talienne  postérolatérale  ou  d'une  autre 
articulation.  La  possibilité  d'ajouter  une  substance  anes- 
thésique ou  thérapeutique  à l'injection  du  produit  de 
contraste  contribue  à la  prise  en  charge  du  patient  grâce  à 
la  réalisation  d'un  test  diagnostique  (disparition  de  la  dou- 
leur) ou  thérapeutique. 

Les  ténographies  et  tendinoscanner  ont  perdu  de  leur  inté- 
rêt depuis  l'avènement  de  l'IRM  et  de  l'échographie.  En 
général,  ces  techniques  ne  sont  plus  réalisées  que  pour  gui- 
der une  injection  dans  la  gaine  péritendineuse  de  substance 
anesthésique  ou  thérapeutique,  à défaut  d'un  contrôle 
échoscopique. 
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Figure  3.4  Imagerie  comparative  des  chondropathies  sévères. 

a.  et  b.  Radiographie  de  face  en  décubitus  (a)  et  en  charge  de  la  cheville  (b).  Le  cliché  en  charge  démontre  la  chondrolyse  sévère  entre  la  malléole  médiale 
et  le  versant  médial  du  talus,  ainsi  que  dans  le  secteur  latéral  de  l'articulation  talocrurale  et  dans  l'articulation  fibulotalienne. 

c.  L'arthroscanner  indique  très  bien  l'abrasion  cartilagineuse  focale  du  secteur  latéral  de  l'articulation  talocrurale. 

d.  L'IRM  montre  bien  les  modifications  ostéomédullaires  sous-chondrales  et  la  chondrolyse. 


Tableau  3.5  Sensibilité  de  chaque  technique  d’imagerie  pour  la  détection  des  lésions  du  squelette  selon  leur  siège  anatomique. 


Os  cortical 

Os  trabéculaire 

Moelle  osseuse 

Cartilage  articulaire 

Radiographie 

++ 

+ 

- 

+ 

Rayon  X dynamique 

// 

// 

// 

++ 

Scanner 

+++ 

++ 

- 

- 

Arthroscanner 

+++ 

++ 

- 

+++ 

Échographie 

+ 

- 

- 

- 

IRM 

- 

+ 

+++ 

++ 

Scintigraphie  osseuse 

++ 

+++ 

- 

- 
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Tableau  3.6  Sensibilité  de  chaque  technique  d'imagerie  pour  la  détection  des  lésions  des  tissus  mous. 


Synoviales 

Ligaments 

Tendons 

Muscles 

Aponévrose 

Radiographie 

+ 

- 

- 

- 

- 

Rayon  X dynamique 

// 

++ 

// 

// 

Scanner 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Arthroscanner 

+ 

+ 

+ 

- 

+ 

Échographie 

++ 

++ 

+++ 

+++ 

+++ 

IRM 

++ 

++ 

+++ 

+++ 

+++ 

Scintigraphie  osseuse 

- 

- 

- 

- 

- 

Figure  3.5  Lésion  du  faisceau  antérieur  du  ligament  collatéral  latéral  droit  de  la  cheville. 

a.  Faisceau  antérieur  normal  (croix)  du  ligament  collatéral  latéral  gauche  en  échographie. 

b.  Absence  de  ligament  à droite. 

c.  et  d.  Manœuvre  de  Castaing  normale  à gauche  (c)  et  anormale  à droite  (d)  (distance  séparant  la  marge  tibiale  postérieure  du  rebord  postérieur  du  dôme 
supérieur  à 5 mm). 

e.  Manœuvre  dynamique  en  valgus  démontrant  une  laxité  à droite. 


Échographie 

L'échographie  a modifié  la  prise  en  charge  diagnostique  du 
pied  à telle  enseigne  que  le  couple  radio-échographie  est 
aujourd'hui  un  concurrent  redoutable  à l'IRM.  Utilisée  au 
début  pour  le  tendon  calcanéen  à cause  de  ses  performances 
initiales  limitées,  l'échographie  a connu  une  expansion  fan- 
tastique de  son  domaine  de  compétence  essentiellement 
grâce  à une  amélioration  de  sa  résolution  spatiale  (sonde  à 
haute  fréquence).  Les  derniers  développements  permettant 
une  miniaturisation  des  appareils  ouvrent  la  voie  à une  dissé- 
mination encore  plus  grande  de  la  technique,  qui  ne  devrait 
être  freinée  que  par  la  difficulté  d'apprentissage  (voir 
tableau  3.2).  D'autres  développements  (imagerie  Doppler 
couleur,  imagerie  impédance,  utilisation  de  produits  de 
contraste)  sont  en  cours  d'évaluation. 

Définir  le  cahier  des  charges  d'un  examen  échographique  du 
pied  est  quasiment  impossible.  En  effet,  une  approche  systé- 


matique fondée  sur  l'obtention  d'une  série  d'images  clés 
d'une  région  donnée  s'avère  fastidieuse  et  improductive.  Un 
examen  échographique  contributif  implique  une  question 
précise  (un  bon  clinicien),  un  appareil  adéquat  et  bien  réglé 
(sonde  à haute  fréquence)  et  un  imageur  compétent.  En 
d'autres  termes,  la  performance  de  l'échographie  est  étroite- 
ment liée  à celle  du  couple  clinicien-radiologue. 

Ces  conditions  réunies,  l'échographie  offre  une  visualisation 
des  tissus  mous  superficiels  (figure  3.6).  Le  tendon  calcanéen, 
les  espaces  périmaléollaires  médial  et  latéral,  la  face  anté- 
rieure de  la  cheville,  les  articulations  métatarsophalan- 
giennes  et  les  espaces  intercapitométatarsiens  sont  autant 
de  régions  où  l'échographie  permet  une  analyse  des  struc- 
tures synoviales,  tendinoligamentaires  et  aponévrotiques. 
Les  secteurs  anatomiques  occultes  sont  profonds  et  com- 
portent le  carrefour  postérieur,  le  sinus  du  tarse,  les  loges 
musculaires  plantaires  et  les  espaces  intermétatarsiens 


PRINCIPES  FONDAMENTAUX.  LÉSIONS  CONGÉNITALES  DU  PIED  ET  DE  LA  CHEVILLE 


Chapitre  3 


Imagerie  du  pied  et  de  la  cheville  : mode  d'emploi 


Figure  3.6  Possibilités  de  l'échographie  tendinomusculaire. 

a.  Coupe  longitudinale  du  tibial  antérieur  droit  normal. 

b.  Coupe  longitudinale  du  tibial  antérieur  gauche  rompu  avec  image  «en 
battant  de  cloche»  (flèches)  et  rétraction  tendineuse. 

c.  Coupe  transverse  comparative  de  la  loge  antérieure  des  jambes  démon- 
trant une  atrophie  du  muscle  tibial  antérieur  gauche. 

proximaux.  Les  pathologies  osseuses  et  cartilagineuses  ne 
sont  pas  détectées  par  l'échographie  à l'exception  de 
quelques  fractures  corticales. 

Un  des  intérêts  de  l'échographie  réside  dans  sa  capacité  à 
imager  le  mouvement  (conflit,  rupture  complète)  et  à détec- 
ter  la  faillite  fonctionnelle  de  structures  stabilisatrices  (réti- 
naculum)  (voir  tableaux  3.5  et  3.6).  En  quelque  sorte, 
l'échographie  a le  pouvoir  de  caractériser  une  fonction  en 
précisant  le  caractère  complet  ou  partiel  d'une  lésion  tendi- 
neuse  ou  aponévrotique.  À l'inverse,  son  potentiel  de  carac- 
térisation  tissulaire  est  plus  limité  (liquide,  graisse  ou  autre). 
À titre  d'exemple,  le  bilan  d'une  masse  présumée  est  avanta- 
geusement  réalisé  par  l'échographie  qui  confirme  au  besoin 
la  matérialité  de  la  masse  clinique,  précise  sa  topographie 
(exclusivement  superficielle  ou  autre)  et  son  siège  (gaine, 
tendon,  nerf,  vaisseau,  autre)  et  définit  sa  nature  liquidienne, 
graisseuse  ou  autre. 

Tomodensitométrie 

Ne  considérant  que  les  dernières  générations  de  scanners, 
force  est  de  constater  que  cette  technique  peut  être  d'un 
apport  considérable  dans  la  mise  au  point  des  pathologies 
osseuses  du  pied  : 

- résolution  spatiale  élevée; 

- contraste  spontanément  élevé  entre  les  structures  minéra- 
lisées  et  les  tissus  mous; 

- potentialité  multiplanaire. 


Autant  d'atouts  qui  font  du  scanner  un  allié  utile  pour  l'éva- 
luation  des  secteurs  anatomiques  mal  explorés  par  la  radio- 
logie  conventionnelle  : 

- articulation  sous-talienne; 

- médio-tarse; 

- articulation  sésamoïdométatarsienne. 

Un  examen  bien  conduit  évalue  simultanément  les  deux 
pieds  et  comporte  des  images  reconstruites  dans  les  trois 
plans  principaux.  Le  positionnement  des  pieds  dans  l'anneau 
de  détecteur  est  adapté  à la  région  ciblée  tout  en  exigeant 
une  symétrie  et  une  stabilité  maximale  : 

- pieds  à plat; 

- genoux  fléchis  pour  l'analyse  de  l'avant-pied  et  du  tarse; 

- membres  inférieurs  en  extension  et  chevilles  en  flexion 
dorsale  pour  l'analyse  des  chevilles. 

L'utilisation  de  produit  de  contraste  iodé  doit  être  limitée 
(voir  p.  56).  L'indication  d'une  injection  intraveineuse  de 
contraste  isolée  est  exceptionnelle  si  l'IRM  est  disponible,  car 
son  rendement  diagnostique  est  faible  (faible  résolution  en 
contraste  au  niveau  des  tissus  mous). 

La  tomodensitométrie  est  particulièrement  indiquée  en  cas 
de  pathologie  traumatique  reconnue  (tarse),  complexe 
(cheville)  ou  encore  suspectée  (médio-tarse,  articulation 
sésamoïdométatarsienne)  (figure  3.7).  D'autres  pathologies 
osseuses,  telles  que  coalition,  malformation  et  neuro-arthro- 
pathie  peuvent  également  être  analysées  par  la  tomodensi- 
tométrie. Le  suivi  des  patients  opérés  (arthrodèse,  matériel 
d'ostéosynthèse)  est  également  une  bonne  indication 
puisque  le  scanner  excelle  dans  l'analyse  de  la  continuité 
osseuse,  corticale  surtout  (arthrodèse  continue?  consolida- 
tion de  la  fracture?)  et  dans  l'évaluation  de  la  position  rela- 
tive du  matériel  d'ostéosynthèse  par  rapport  aux  tissus  mous 
adjacents  à l'os  (figure  3.8). 

Enfin,  les  images  tomodensitométriques  comparatives  et 
présentées  en  fenêtre  parenchymateuse  (centre  bas  à 
± 60  UH  et  fenêtre  serrée)  permettent  une  analyse  des  tissus 
mous  : 

- trophicité  musculaire; 

- épaississement  des  aponévroses; 

- lésion  tendineuse  ou  ligamentaire. 

A priori,  il  ne  s'agit  pas  là  d'une  indication  prioritaire  du  scan- 
ner (favoriser  l'échographie  ou  l'IRM)  mais  d'une  possibilité 
additionnelle  offerte  à l'examinateur  intéressé  lors  d'un  scan- 
ner réalisé  à l'occasion  d'une  pathologie  osseuse.  Étant 
donné  la  faible  résolution  en  contraste  du  scanner  dans  la 
gamme  des  tissus  mous,  le  scanner  permet  de  classer  les  élé- 
ments tendineux,  ligamentaires  et  aponévrotiques  comme 
présent-normal,  présent-anormal  ou  absent  [7,  8, 15]. 

Scintigraphie  osseuse 

La  scintigraphie  osseuse  au  MDP  Te  99  tient  un  rôle  considé- 
rable dans  l'évaluation  du  pied,  car  elle  détecte  avec  une 
grande  sensibilité  les  modifications  focales  du  métabolisme 
osseux.  Son  rôle  est  déterminant  lorsqu'elle  détecte  des  ano- 
malies osseuses  dans  des  secteurs  mal  évalués  par  une  radio- 
graphie non  contributive  de  première  intention  comme 
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Figure  3.7  Analyse  comparative  de  la  pathologie  osseuse. 

a.  Radiographie  de  profil  de  la  cheville  avec  fracture  non  déplacée  du  col  talien. 

b.  Reconstruction  tomodensitométrique  dans  le  plan  sagittal  permettant  un  bilan  anatomique  précis  des  fractures  et  de  leur  extension  aux  surfaces  arti- 
culaires (flèche  étroite).  Meilleure  visualisation  de  la  fracture  calcanéenne  (flèche  épaisse). 


Figure  3.8  Possibilité  de  la  tomodensitométrie  dans  l'évaluation 
postopératoire. 

a.  Reconstruction  tomodensitométrique  coronale  d’une  cheville  droite 
après  arthrodèse  tibiotalienne.  Démonstration  de  la  continuité  osseuse  de 
l’arthrodèse,  de  la  position  exacte  du  matériel  et  de  l’arthrose  sous-talienne 
latérale. 

b.  Reconstruction  tomodensitométrique  coronale  d’une  cheville  gauche 
après  arthrodèse  sous-talienne.  Démonstration  de  l’absence  de  continuité 
osseuse. 


dans  l’arrière-  et  le  médio-tarse  ou  encore  les  sésamoïdes. 
Son  potentiel  diagnostique  est  limité  par  sa  faible  spécificité 
et  sa  résolution  spatiale  médiocre. 

L’intérêt  de  la  scintigraphie  osseuse  en  pratique  clinique  est 
majeur  quand  elle  est  négative  puisque,  dans  ce  cas,  une 
pathologie  osseuse  peut  être  raisonnablement  exclue  (hor- 
mis l’infarctus).  En  cas  de  positivité,  un  bilan  complémen- 
taire par  radiographie,  scanner  ou  IRM  est  généralement 
nécessaire  pour  préciser  la  topographie  et  la  cause  des  foyers 
scintigraphiques  ainsi  que  l’état  des  interlignes  articulaires 
(figure  3.9). 

La  combinaison  scintigraphie  osseuse-radiographie  est  une 
alternative  valable  à l’IRM  en  première  intention,  mais  l’IRM 
contribue  certainement  à réduire  l’utilisation  de  la  scintigra- 
phie osseuse  dans  le  cadre  du  pied  douloureux.  En  effet,  les 
foyers  scintigraphiques  se  traduisent  souvent  par  une  zone 


A SI  B 


Figure  3.9  Apports  de  la  combinaison  scintigraphie  osseuse- 
radiographie. 

a.  Radiographie  de  l’avant-pied  gauche  avec  hallux  valgus  sans  autre  parti- 
cularité au  premier  coup  d’œil. 

b.  L’examen  scintigraphique  démontre  plusieurs  foyers  d’hyperfixation  : 
tête  de  Ml  sur  hallux  valgus,  tête  de  M2  et  base  de  PI  de  R2  (syndrome  du 
2e  rayon)  et  base  de  M2  (fracture  à l’analyse  rétrospective  de  la 
radiographie). 

d’infiltration  oedémateuse  de  la  moelle  et  l’IRM  permet  d’en 
évaluer  la  cause  tout  en  imageant  les  tissus  mous  adjacents. 

Imagerie  par  résonance  magnétique 

L’IRM  est  une  technique  fondamentale  dans  l’évaluation  de 
la  cheville,  du  tarse  et  de  l’avant-pied.  Elle  permet  une  éva- 
luation globale  des  structures  musculotendineuses,  ligamen- 
taires, aponévrotiques  et  ostéomédullaires. 

Tout  examen  IRM  du  pied  doit  comporter  impérativement 
deux  séquences  et  deux  plans  anatomiques.  Il  importe  de 
connaître  les  intérêts  respectifs  de  chaque  séquence 
(tableau  3.7).  La  séquence  spin  écho  (SE)  Tl  (graisse 
blanche)  analyse  les  os  (cavité  médullaire),  les  espaces  inter- 
musculaires (graisse  contenant  les  structures  musculoner- 
veuses),  les  muscles  (trophicité),  les  tendons  et  les  ligaments 
soulignés  par  la  graisse.  La  séquence  en  densité  protonique 
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Tableau  3.7  Séquences  d'imagerie  en  IRM  et  intérêt  relatif. 


SE  Tl 

(graisse  blanche) 

Analyse  des  os  (cavité  médullaire),  des  espaces  intermusculaires  (graisse  contenant  les 
structures  vasculonerveuses),  des  muscles  (trophicité),  des  tendons  et  ligaments 
soulignés  par  de  la  graisse 

Densité  protonique  avec  annulation  du  signal 
de  la  graisse  (inflammation,  liquide  blanc) 

Détection  optimale  des  zones  d'œdème  (os,  tendons  et  gaines,  synoviales,  muscles) 

SE  T2  (liquide  blanc) 

Caractérisation  optimale  des  anomalies,  moins  sensible  que  DPFS  mais  plus  spécifique 

Gadolinium  (intérêt  du) 

Rarement  utile  sauf  en  cas  de  suspicion  d'infection  (abcès),  de  synovite  ou  de  tumeur 

Écho  de  gradient  T2 

Rarement  utile  sauf  en  cas  de  recherche  de  gaz,  corps  étranger  et  dépôts 
d'hémosidérine 

Figure  3.10  Rupture  de  la  plaque  plantaire. 

a.  Reconstruction  tomodensitométrique  sagittale  de  l'articulation  méta- 
tarsophalangienne  du  2e  rayon  après  injection  intra-articulaire  de  produit 
de  contraste  par  voie  d'abord  dorsale.  L'opacification  de  la  gaine  du  fléchis- 
seur (flèche  noire)  témoigne  d'une  rupture  de  la  plaque  plantaire  (flèche 
blanche). 

b.  La  coupe  IRM  correspondante  démontre  une  zone  en  hypersignal  relatif 
dans  la  plaque  (flèche)  (séquence  SE  pondérée  T2  avec  annulation  du 
signal  de  la  graisse). 

avec  annulation  du  signal  de  la  graisse  (DPFS)  et  la  séquence 
SUR  permettent  une  détection  optimale  des  zones 
d'œdème  (os,  tendon  et  gaine,  synoviale,  muscle) 
(figure  3.10).  La  séquence  spin-écho  T2  (eau  blanche)  per- 
met une  caractérisation  optimale  des  anomalies.  Elle  est 
moins  sensible  que  la  séquence  en  densité  protonique  avec 
annulation  du  signal  de  la  graisse,  mais  elle  est  plus  spéci- 
fique. L'intérêt  de  l'utilisation  intraveineuse  du  gadolinium 
est  relativement  limité;  il  permet  de  détecter  les  zones  avas- 
culaires en  cas  de  suspicion  d'abcès,  il  délimite  bien  les 
berges  des  fistules  cutanées  et  peut  être  utile  dans  le  bilan 
des  tumeurs  (figure  3.11).  La  séquence  en  écho  de  gra- 
dient T2  est  rarement  utile.  Elle  a longtemps  été  employée 
pour  l'analyse  du  cartilage,  domaine  où  elle  a été  supplantée 
par  la  séquence  en  densité  protonique  avec  annulation  du 
signal  de  la  graisse. 

Le  plan  d'imagerie  doit  être  adapté  à la  région  analysée  et  à la 
question  posée  (tableau  3.8).  De  façon  générale,  les  images 
parallèles  au  plan  d'une  structure  anatomique  longitudinale 
(muscle,  tendon,  ligament,  vaisseau,  nerf)  donnent  une 
image  flatteuse  de  cette  structure.  Toutefois,  l'analyse  détail- 


lée de  cette  même  structure  est  plus  performante  sur  une 
séquence  dont  le  plan  d'imagerie  lui  est  perpendiculaire. 
Cette  approche  analytique  transverse  des  structures 
tubulaires  nécessite  un  effort  de  concentration  pour  analy- 
ser successivement  chacune  des  coupes  perpendiculaires  sur 
les  deux  séquences  (SE  T 1 et  T2).  Cette  façon  de  procéder  est 
plus  performante,  car  elle  permet  de  se  libérer  des  artéfacts 
de  volume  partiel  qui  sont  invariablement  présents  sur  les 
images  orientées  selon  un  plan  parallèle  aux  structures  tubu- 
laires. Cet  artéfact  de  volume  partiel  entraîne  des  variations 
de  signal  et  de  taille  liées  à l'incorporation  dans  la  même 
coupe  de  tissus  de  nature  différente.  À titre  d'exemple,  des 
coupes  sagittales  de  la  cheville  peuvent  donner  des  informa- 
tions évocatrices  du  tendon  calcanéen  ou  des  tendons  rétro- 
malléolaires  mais  les  coupes  axiales,  perpendiculaires  à ces 
structures,  facilitent  l'évaluation  de  la  taille  et  du  signal  de 
ces  tendons. 

En  dehors  de  ces  considérations  générales,  il  importe  de 
conserver  à l'esprit  deux  artéfacts  fréquents  qui  interfèrent 
avec  le  signal  des  tissus.  L'artéfact  de  l'angle  magique  est 
observé  sur  toute  structure  tubulaire  fibreuse  (tendon  et  liga- 
ment) à un  endroit  où  cette  structure  est  orientée  à envi- 
ron 55°  par  rapport  au  champ  magnétique  principal.  Il  se 
caractérise  par  la  présence  d'un  signal  anormalement  élevé 
sur  les  séquences  obtenues  avec  un  temps  d'écho  court  (Tl 
et  densité  protonique).  La  parade  consiste  à noter  que  malgré 
cette  anomalie  apparente  de  signal,  les  dimensions  du  tendon 
sont  normales.  Cette  anomalie  disparaît  systématiquement 
sur  les  coupes  spin  écho  T2  (TE  long).  Sur  les  séquences  avec 
annulation  de  signal  de  la  graisse,  certaines  régions  peuvent 
présenter  un  signal  élevé  (a  priori  pathologique),  alors  qu'il 
s'agit  d'un  défaut  dans  l'annulation  du  signal  de  la  graisse. 
Ceci  s'observe  sur  les  bords  du  pied  (talon,  orteil,  versant  laté- 
ral ou  médial)  ou  à proximité  d'un  corps  étranger 
métallique. 

Il  est  impossible  de  présenter  un  catalogue  des  pathologies 
du  pied  et  de  l'avant-pied  en  IRM.  Le  lecteur  est  invité  à 
consulter  les  différents  chapitres  de  cet  ouvrage  et  à y décou- 
vrir les  illustrations  [7,  8, 15]. 


61 


Chapitre  3 


PRINCIPES  FONDAMENTAUX.  LÉSIONS  CONGÉNITALES  DU  PIED  ET  DE  LA  CHEVILLE 


Imagerie  du  pied  et  de  la  cheville  : mode  d'emploi 


Figure  3.1 1 Arthrose  et  synovite  villonodulaire  de  la  cheville. 

a.  Radiographie  de  profil  de  la  cheville  avec  tuméfaction  de  l'articulation  talocrurale  (flèche). 

b.  Coupe  IRM  sagittale  pondérée  Tl  : comblement  du  récessus  articulaire  antérieur  (flèche)  de  l'articulation  talocrurale  et  modifications  de  la  moelle 
sous-chondrale  du  secteur  antérieur  du  dôme  talien. 

c.  La  coupe  sagittale  T2  montre  que  le  signal  de  la  lésion  antérieure  est  inhabituellement  faible.  Elle  montre  également  l’organisation  microlacunaire  des 
remaniements  sous-chondraux  du  dôme  talien.  Impression  de  chondropathie  antérieure. 

d.  La  coupe  sagittale  SE  T 1 après  injection  IV  de  contraste  démontre  un  rehaussement  franc  du  signal  de  la  synoviale  et  des  modifications  ostéomédullaires. 
Rehaussement  discret  du  nodule  intra-articulaire. 

e.  Sur  la  coupe  en  écho  de  gradient  T2,  le  signal  du  nodule  est  également  faible.  L’ensemble  de  ces  modifications  permet  de  conclure  à l’hypothèse  d’une 
synovite  villonodulaire  pigmentée  avec  arthrose  secondaire  (confirmation  chirurgicale). 

f.  La  reconstruction  sagittale  de  l’arthroscanner  démontre  mieux  la  chondropathie  abrasive  du  dôme  talien  et  les  modifications  sous-chondrales,  mais  ne 
permet  pas  de  caractériser  le  nodule  synovial. 


Tableau  3.8  Proposition  de  plans  d'imagerie  en  fonction  de  la 
région  à investiguer. 


Cheville  - articulation 

Sagittal  - frontal 

Cheville  - ligaments 

Axial  - frontal 

Cheville  - tendons 

Axial  - frontal  (sagittal  si  Achille) 

Tarse 

Sagittal  - axial  (perpendiculaire) 

Avant-pied 

Axial  - sagittal 

Imagerie  fonctionnelle  : 
quel  apport  thérapeutique? 

Introduction 

L'exploration  radiologique  actuelle  nous  permet  de  bénéfi- 
cier  d'une  nouvelle  approche  des  techniques  d'imagerie.  Il 
nous  semble  utile  de  détailler  deux  examens  radiologiques  : 
le  SPECT/CT,  couplé  à la  médecine  nucléaire,  et  le 
CT-scanner  en  charge  du  pied  et  de  la  cheville.  Ces  examens 


1 Auteur  : G.  Vandeputte. 


approchent  l'anatomie  fonctionnelle  (ou  dysfonctionnelle) 
du  pied  et  de  la  cheville  avec  une  grande  précision  et  sous 
un  nouvel  angle.  Ils  ne  remplacent  cependant  pas  la  qualité 
de  l'examen  clinique  et  ne  doivent  sûrement  pas  s'y  substi- 
tuer.  Ce  sont  de  nouvelles  aides  au  diagnostic  de  plus  en 
plus  réaliste  qui  améliorent  pour  le  praticien  la  compréhen- 
sion des  pathologies  mais  se  présentent  également  comme 
une  aide  à la  représentation  des  pathologies  pour  les 
patients. 

Ces  examens  sont  complexes  et  coûteux  et  sont  uniquement 
demandés  en  situation  préopératoire. 

SPECT  /CT-scanner 

Cet  examen  combine  une  acquisition  tomodensitomé- 
trique (CT  : computed  tomography)  et  une  scintigraphie 
osseuse  tomographique  (SPECT  : single-photon  émission 
computed  tomography).  Les  images  tomographiques  CT  et 
SPECT  peuvent  être  superposés.  Ce  couplage  offre  des 
images  réalistes  qui  combinent  la  précision  d'un  CT-scanner 
et  la  sensibilité  du  SPECT.  Afin  d'analyser  au  mieux  ces 
images,  il  est  important  de  savoir  qu'elles  bénéficient  d'un 
rehaussement  informatique.  Il  est  fondamental  de  juger  de 
la  valeur  globale  d'une  hyperfixation  scintigraphique  en 
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comparant  les  images  conventionnelles  en  un  plan  ou  cen- 
trées  sur  une  région  pour  juger  de  l'intensité  réelle  de  ladite 
lésion  par  rapport  à l'ensemble  du  membre  ou  du  corps 
entier.  Le  danger  est  bien  sûr,  par  excès  de  sensibilité,  de 


Figure  3.12  Illustration  d'une  lésion  dégénérative  naviculocunéiforme. 

Colonne  de  gauche  : les  trois  images  illustrent  les  coupes  CT-scanner  dans 
les  trois  plans  de  l’espace  : axial,  sagittal,  coronal,  On  objective  une  chon- 
drolyse  naviculocunéenne  avec  les  deuxième  et  troisième  cunéiformes. 
Colonne  centrale  : les  trois  images  représentent  l’examen  SPECT,  également 
dans  les  trois  plans  de  l’espace  et  sur  lesquelles  il  est  possible  de  défiler  dans 
les  trois  plans. 

Colonne  de  droite  : les  trois  images  sont  le  résultat  de  la  superposition  des 
images  CT-scanner  et  scintigraphiques.  Elles  démontrent  indirectement 
l’intensité  métabolique  de  la  pathologie  supposée  avec  une  grande  préci- 
sion sur  son  site  anatomique. 


conclure  hâtivement  à la  relation  image  virtuelle  réhaus- 
sée-«  symptôme  vague  »-chirurgie. 

Ces  examens  sont  d'un  apport  considérable  dans  l'explora- 
tion  du  médio-  ou  de  l'arrière-pied  où  l'imagerie  convention- 
nelle standard  reste  pauvre.  Son  application  de  choix  reste  la 
région  du  Lisfranc  ou  du  Chopart  (figure  3.12).  Dans  notre 
expérience,  il  y a une  excellente  corrélation  entre  l'intensité 
des  images  SPECT/CT  et  la  pathologie  retrouvée  lors  de  l'in- 
tervention chirurgicale. 

Il  est  important  de  faire  défiler  toutes  les  coupes  densito- 
métriques sur  écran,  ce  qui  donne  une  bonne  indication  de 
l'extension  de  la  pathologie.  Il  n'est  plus  nécessaire  de  faire 
des  infiltrations  «à  titre  diagnostique»  mais  la  réalisation 
d'infiltrations  sur  le  site  électif  de  la  pathologie  augmentera 
son  caractère  thérapeutique.  En  cas  de  soulagement  tem- 
poraire ou  d'échec,  la  chirurgie  pourra  dès  lors  être  discu- 
tée [3,  5,  9,11]. 

De  plus,  les  images  donnent  une  idée  du  degré  d'activité  de 
la  pathologie  osseuse  : plus  la  scintigraphie  est  positive  (sous 
réserve  qu'elle  n'ait  été  majorée  artificiellement),  plus  il  y a 
une  activité  ostéoblastique  élevée. 

Actuellement,  avant  de  proposer  une  arthrodèse  partielle  du 
tarse,  nous  demandons  de  façon  quasi  routinière  un  SPECT/ 
CT  pour  mieux  délimiter  et  quantifier  la  pathologie  [13]. 

La  réalisation  de  cet  examen  permet  parfois  de  mieux 
démembrer  certaines  pathologies  intriquées  et  d'aider  à la 
prise  en  charge  thérapeutique  comme  l'extension  éventuelle 
des  niveaux  d'arthrodèse  (figure  3.13)  [3,  5,  9, 11, 13]. 


Figure  3.13  Radiographie  standard  face  (a)  et  3/4  (b)  : polyarthrite 
rhumatoïde  et  érosion  sévère  de  la  5e  tête  métatarsienne  objectivent 
également  des  lésions  de  chondrolyse  diffuse  du  tarse. 

Le  SPECT/CT  suggère  une  pathologie  active  au  niveau  naviculocunéi- 
forme (c)  mais  aussi  de  l'articulation  tarsométatarsienne  des  2e  et 
3e  rayons  (d). 
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L'imagerie  par  SPECT  permet  également  la  mise  au  point  et 
l'évaluation  de  pathologie  moins  fréquente  comme  la  pré- 
sence  d'un  ostéome  ostéoïde,  un  conflit  postérieur  ou  une 
maladie  de  Freiberg  (figures  3.14  à 3.16)  [5,  6, 14]. 


Figure  3.14  Illustration  SPECT  d'un  patient  souffrant  d’une  douleur  du 
tarse  depuis  plusieurs  années. 

Le  SPECT/CT  apporte  un  élément  diagnostic  d’un  ostéome  ostéoïde  de  l’os 
cunéiforme. 


Figure  3.15  Illustration  SPECT  d’un  patient  présentant  une  nécrose  avas- 
culaire de  la  partie  postérieure  du  talus. 


I*  •’ 

Figure  3.16  Exemple  d’un  patient  présentant  une  nécrose  avasculaire  de 
la  tête  du  3e  métatarsien  (maladie  de  Freiberg). 

Le  SPECT/CT  démontre  une  lésion  peu  active.  Le  traitement  reste 
conservateur. 


CT-scanner  en  charge  du  pied  et  de  la  cheville 

La  fonction  principale  du  pied  est  de  soutenir  le  poids  du 
corps  et  de  le  propulser  à la  marche.  Si  on  veut  une  imagerie 
s'approchant  d'une  situation  plus  fonctionnelle  du  pied  ou 
de  la  cheville,  il  est  intéressant  de  visualiser  les  deux  pieds  en 
charge  en  acquisition  CT. 

La  forme  et  les  relations  interosseuses  du  pied  se  modifient 
très  significativement  lors  de  la  mise  en  charge,  raison  pour 
laquelle  les  radiographies  conventionnelles  doivent  être 
demandées  «en  charge».  Pour  le  praticien,  l'évaluation  en 
charge  de  la  statique  du  pied  ou  de  la  cheville  est  fondamen- 
tale. Il  est  donc  essentiel  de  bien  pouvoir  l'objectiver  et  la 
mesurer  [4]. 

Le  développement  de  nouvelle  technologie  nous  permet 
dernièrement  de  bénéficier  d'une  acquisition  volumique  de 
type  CT-scanner  en  charge  des  pieds  et  des  chevilles  comme 
par  exemple  le  pedCAT®  dont  nous  avons  l'expérience.  Le 
patient  est  debout  avec  le  poids  du  corps  réparti  sur  les  deux 
pieds  (figure  3.17).  Le  système  Planmed®  Verity  Extremity 
CT-scanner  permet  également  cette  acquisition  mais  n'in- 
clut qu'un  seul  membre  lors  de  l'acquisition  [10, 12]. 
L'acquisition  dépend  d'un  système  cône  beam  CT,  à basse 
radiation  (5  microseverets  par  examen),  soit  l'équivalent  de 
cinq  clichés  radiologiques  standard  [2]. 

Le  scanner  fournit  des  images  en  3D.  Il  est  ensuite  possible  de 
reconstruire  les  coupes  CT  dans  les  trois  plans  de  l'espace. 
Ces  plans  sont  modifiables  dans  leurs  axes  ainsi  que  l'épais- 
seur des  coupes.  On  peut  également  modifier  la  densité  de 
l'image  pour  visualiser  les  parties  molles  ou  les  structures 
osseuses  (figure  3.18).  Toutes  ces  modifications  se  font  à 
l'aide  du  logiciel  après  la  prise  d'images  (figures  3.19  à 3.21). 
Cette  nouvelle  acquisition  d'imagerie  ouvre  très  certaine- 
ment de  nouvelles  perspectives  dans  la  compréhension  et 


Figure  3.17  Illustration  de  l'acquisition  des  images  par  le  système 
pedCAT®. 

Source  : image  d'Arne  Burssens. 
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Figure  3.1 8 Patient  présentant  une  arthrose  varisante  de  la  cheville  gauche. 

Illustration  de  face  et  de  profil,  reconstruction  osseuse  de  face  3D. 


Figure  3.19  Possibilités  de  reconstruction  dans  les  différents  plans  de  coupe  ou  en  modifiant  l'épaisseur  des  coupes. 


Figure  3.20  Coupes  CT  classiques  mais  en  charge. 

Celles-ci  sont  disponibles  dans  les  trois  plans  de  l'espace.  De  plus,  leur  orientation  est  modifiable  ainsi  que  leur  épaisseur.  L'acquisition  permet  de  recons- 
truire des  coupes  de  0,3  mm,  ce  qui  est  comparable  au  meilleur  CT-scanner  conventionnel  « couché  ». 


Figure  3.21  Modifications  d'images  à partir  du  logiciel. 

En  augmentant  l'épaisseur  des  coupes,  on  peut  également  recréer  des  radiographies  standard.  Exemple  pour  le  cliché  en  profil  du  pied  en  charge. 
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l'analyse.  Il  est  probable  qu'elle  va  progressivement  rempla- 
cer  les  radiographies  conventionnelles  et  leurs  multiples 
mesures  (Méary,  Saltzmann,  cliché  dorsoplantaire  de  l'avant- 
pied...)  qui  sont  une  projection  biplan  d'une  réalité  tridi- 
mensionnelle. Il  s'agit  cependant  d'une  représentation 


statique  en  position  en  charge  et  on  ne  peut  donc  pas  encore 
parler  d'une  imagerie  réelle  de  la  fonction.  Elle  apporte  tou- 
tefois et  de  toute  évidence  de  nouvelles  perspectives  à la 
compréhension  et  à la  planification  de  la  chirurgie  du  pied  et 
de  la  cheville  (figures  3.22  à 3.24)  [4, 10]. 


Figure  3.22  Désaxation  de  l'arrière-pied  en  valgus. 

Les  coupes  sur  mesure  sont  illustratives  pour  déterminer  l'alignement  de  l'arrière-pied.  On  peut  mesurer  l'offset  du  point  d'appui  du  calcanéus  par  rapport 
au  centre  du  plafond  tibial. 

Source  : images  d'Arne  Burssens. 


Figure  3.23  Désaxation  complexe  secondaire  à une  fracture  du  tibia  et  de  la  fibula. 


Figure  3.24  Séquelle  tibiofibulaire  distale  et  associée  à une  arthrose  tibiotalienne  post-traumatique. 
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Condusion 

Ces  nouvelles  explorations  apportent  une  nouvelle  vision 
sur  la  pathologie  du  pied.  L'examen  clinique  reste  indispen- 
sable  et  ne  peut  être  substitué  par  une  imagerie  moderne. 
Une  fois  le  diagnostique  posé,  en  fonction  de  la  symptoma- 
tologie,  une  indication  opératoire  peut  être  retenue.  Le 
scanner  en  charge  ouvre  de  nouvelle  perspective  à la  conv 
préhension  des  contraintes  et  des  rapports  anatomiques 
pour  un  sujet  «en  charge».  Il  sera  probablement  un  nouvel 
outil  de  validation  et  de  planification  opératoire  dans  les 
années  à venir. 

Références 

[1]  Besse  JL,  Maestro  M,  Ragusa  M.  Radiographies  standard  et  patho- 
logies de  l'avant-pied.  In:  Valtin  B,  Leemrijse  T,  editors.  Chirurgie 
de  l'avant-pied.  2005.  p.  112-25. 

[2]  Carrino  JA,  Al  Muhit  A,  Zbijewski  W,  et  al.  Dedicated  cone-beam 
CT  System  for  extremity  imaging.  Radiology  2014;  270(3)  : 816-24. 

[3]  Claassen  L,  Uden  T,  Ettinger  M,  et  al.  Influence  on  therapeutic 
decision  making  of  SPECT-CT  for  different  régions  of  the  foot  and 
ankle.  Biomed  Res  Int  2014;  2014 : 927576. 

[4]  Hirschmann  A,  Pfirrmann  CW,  Klammer  G,  Espinosa  N,  Buck  FM. 
Upright  cône  CT  of  the  hindfoot  : comparison  of  the  non-weight- 
bearing  with  the  upright  weight-bearing  position.  Eur  Radiol 
2014;  24(3):  553-8. 

[5]  Huellner  MW,  Strobel  K.  Clinical  applications  of  SPECT/CT  in 
imaging  the  extremities.  Eur  J Nucl  Med  Mol  Imaging  2014; 
41  (Suppl  1)  : S50-8. 


[6]  Meftah  M,  Katchis  SD,  Scharf  SC,  et  al.  SPECT/CT  in  the  manage- 
ment of  osteochondral  lésions  of  the  talus.  Foot  Ankle  Int  201 1 ; 
32(3)  : 233-8. 

[7]  Montagne  J,  Chevrot  A,  Galmiche  JM.  In  : Atlas  radiologique  du 
pied.  Paris  : Masson  ; 1 985.  p.  2-17. 

[8]  Morvan  G,  Busson  J,  Wybier  M,  Mathieu  P.  Pathologie  du  pied 

et  de  la  cheville.  In  : Morvan  G,  Laredo  JD,  Wybier  M,  editors. 
Imagerie  ostéo-articulaire.  Paris  : Flammarion;  1998. 

p.  1183-275. 

[9]  Nathan  M,  Mohan  H,  Vijayanathan  S,  Fogelman  I,  Gnanasegaran  G. 
The  rôle  of  99mTc-diphosphonate  bone  SPECT/CT  in  the  ankle 
and  foot.  Nucl  Med  Commun  2012;  33(8)  : 799-807. 

[10]  Richter  M,  Seidl  B,  Zech  S,  Hahn  S.  PedCAT  for  3D-imaging  in 
standing  position  allows  for  more  accurate  bone  position  (angle) 
measurement  than  radiographs  or  CT.  Foot  Ankle  Surg  2014; 
20(3):  201 -7. 

[1 1 ] Singh  VK,  Javed  S,  Parthipun  A,  Sott  AH.  The  diagnostic  value  of 
single  photon-emission  computed  tomography  bone  scans  com- 
bined  with  CT  (SPECT-CT)  in  diseases  of  the  foot  and  ankle.  Foot 
Ankle  Surg  2013;  19(2)  : 80-3. 

[12]  Tuominen  EK,  Kankare  J,  Koskinen  SK,  Mattila  KT.  Weight-bearing 
CT  imaging  of  the  lower  extremity.  AJ  R Am  J Roentgenol  2013; 
200(1):  146-8. 

[13]  Verhoeven  N,  Vandeputte  G.  Midfoot  arthritis  : diagnosis  and 
treatment.  Foot  Ankle  Surg  2012;  18(4)  : 255-62. 

[14]  Williams  T,  Cullen  N,  Goldberg  A,  Singh  D.  SPECT-CT  imaging  of 
obscure  foot  and  ankle  pain.  Foot  Ankle  Surg  2012;  18(1)  : 30-3. 

[15]  Wybier  M,  Mathieu  P,  Morvan  G,  Vuillemin-Bodaghi  V,  Guerini  H. 
Radiologie  osseuse  : cheville  et  pied  de  l'adulte.  J Radiologie  2008; 
89:711-36. 


67 


PRINCIPES  FONDAMENTAUX.  LÉSIONS  CONGÉNITALES  DU  PIED  ET  DE  LA  CHEVILLE 


Chapitre  4 

Notion  de  force,  de  cinématique 
et  de  baropodométrie 

B.  Ferré 


PLAN  DU  CHAPITRE  Cinématique  des  articulations  du  pied  Étude  des  pressions  plantaires  : 

Notion  de  force  68  et  de  la  cheville  69  la  baropodométrie 

Scalaires  et  vecteurs  69  Dynamique  articulaire  Conclusion 

pendant  la  marche  et  la  course 


L'acquisition  par  l'homme  de  la  bipédie  et  de  la  station  érigée 
permanente  lui  a permis  de  libérer  ses  mains,  ce  qui  en  inter- 
action  avec  son  cerveau,  en  développant  son  intelligence,  lui 
a permis  de  créer  les  outils.  L'homme,  mammifère  omnivore 
et  bipède,  vit  à la  surface  de  la  Terre,  dans  un  champ  gravita- 
tionnel et  doit,  pour  y survivre,  être  capable  de  se  déplacer 
dans  toutes  les  directions,  à vitesse  variable,  sur  des  terrains 
inégaux  en  consommant  le  minimum  d'énergie.  C'est  le  pied, 
seule  partie  de  l'organisme  en  contact  avec  le  sol,  qui  assume 
cette  fonction  complexe  de  création  des  forces  de 
propulsion. 

Nous  appellerons  cela  le  «cahier  des  charges»  du  pied  et 
de  la  cheville  et  nous  utiliserons  dans  la  suite  de  notre 
exposé  le  terme  «pied»  dans  son  assertion  la  plus  large 
incluant  le  pied,  la  cheville  et  la  partie  distale  du  squelette 
jambier. 

Comprendre  le  fonctionnement  du  pied  peut  se  faire  de 
plusieurs  manières.  Il  est  possible  d'en  faire  une  description 
analytique  qui  reste  difficile  car  chaque  élément  individuel 
ne  peut  être  compris  que  par  ses  interactions  avec  les 
autres  éléments  du  pied.  Il  est  plus  intuitif  d'essayer  de 
comprendre  le  fonctionnement  global  du  pied  en  s'interro- 
geant sur  les  moyens  que  la  nature  a mis  en  œuvre  pour 
s'adapter  aux  lois  de  la  physique  newtonienne  [8].  Cette 
démarche  permet  une  compréhension  fine  et  intégrée  de 
chacun  des  composants  élémentaires  du  pied.  C'est  la  voie 
que  nous  suivrons.  Elle  sera  une  introduction  au  chapitre 
suivant  qui  décrit  la  biomécanique  d'une  manière  plus 
classique. 

Il  faut  pour  cela  décrire  l'organisation  fonctionnelle  du  pied 
après  avoir  rappelé  les  principes  physiques  de  la  mécanique 
newtonienne  qui  vont  en  conditionner  le  fonctionnement. 


Notion  de  force 

La  force  est  le  «concept»  qui  décrit  l'interaction  entre  deux 
objets  [4].  Quand  une  force  agit  sur  une  masse,  elle  la 
déplace.  En  d'autres  termes,  la  force  est  ce  qui  crée  l'accéléra- 
tion (ou  décélération  qui  est  une  accélération  négative)  et 
nous  devons,  à chaque  fois  que  nous  constatons  l'existence 
de  cette  dernière,  chercher  la  force  qui  l'a  créée.  Le  pied  est 
soumis  en  permanence  à de  fortes  accélérations  et  décéléra- 
tions puisqu'il  alterne  les  phases  de  mouvement  lors  de  la 
phase  aérienne  du  pas  et  les  phases  où  il  est  à l'arrêt  au  sol 
pendant  la  phase  d'appui.  Il  faut  donc,  pour  comprendre 
cette  alternance,  savoir  comment  les  forces  interagissent 
avec  la  matière.  Les  trois  principes  de  Newton  permettent  de 
le  faire  de  manière  exhaustive.  Ils  s'appliquent  jusqu'à  une 
vitesse  inférieure  à la  moitié  de  celle  de  la  lumière,  ce  qui  est 
bien  le  cas  de  l'homme  qui  marche. 

Premier  principe 

Un  corps  (une  masse)  reste  dans  son  état  (immobilité  rela- 
tive ou  mouvement  rectiligne  uniforme)  tant  qu'aucune 
force  ne  lui  est  appliquée. 

Deuxième  principe 

Si  une  force  est  appliquée  à un  corps  (une  masse),  celui-ci 
accélère  selon  une  direction  rectiligne  opposée  à cette  force, 
selon  la  relation  « accélération  égale  force  divisée  par  masse  ». 
Autrement  dit,  la  masse  d'un  objet  représente  sa  résistance  à 
sa  mise  en  mouvement.  Il  s'agit  de  son  inertie.  Cette  accélé- 
ration dure  autant  de  temps  que  la  force  s'applique  à l'objet, 
ce  qui  introduit  la  notion  de  vitesse  instantanée  qui  ne  doit 
ne  pas  être  confondue  avec  la  célérité.  Il  est  donc  possible  à 
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chaque  instant  de  caractériser  tout  objet  en  mouvement  par 
trois  vecteurs  (voir  plus  loin)  : 

- sa  vitesse; 

- son  accélération; 

- sa  quantité  de  mouvement  qui  est  égale  à sa  masse  multi- 
pliée  par  sa  vitesse  (instantanée). 

Troisième  principe 

Une  force,  pour  agir  sur  un  corps,  doit  être  opposée  à une 
contre-force  (la  réaction)  de  même  intensité,  de  même  point 
d'application  mais  de  direction  opposée. 

Scalaires  et  vecteurs 

Il  faut  pour  avoir  les  outils  utiles  à la  compréhension  de  la 
physiologie  du  pied  déterminer  la  notion  de  scalaire  et  de 
vecteur  en  définissant  la  représentation  de  la  masse  et  de  la 
force. 

Scalaire  : la  masse 

La  masse  est  caractérisée  par  le  seul  énoncé  de  sa  valeur  (en 
kilogramme  dans  le  système  international  d'unités)  qui 
représente  sa  résistance  à sa  mise  en  mouvement.  Il  s'agit 
d'un  nombre  qui  énonce  une  simple  grandeur  et  rien  d'autre. 
Un  tel  nombre  est  un  scalaire.  Les  opérations  sur  ces  nombres 
se  font  selon  les  règles  habituelles  des  additions  et 
multiplications. 

Vecteur  : la  force,  l'accélération  et  ses  valeurs 
dérivées 

Force 

L'énoncé  de  la  valeur  d'une  force  en  Newton  (un  newton  est 
la  force  qui  communique  à une  masse  d'un  kilogramme  une 
accélération  de  1 m/s2)  sous-entend  que  l'on  connaisse  sa 
grandeur  mais  aussi  sa  direction  et  son  point  d'application. 
Ces  trois  grandeurs  sont  représentées  ensemble  dans  la 
notion  de  vecteur.  Nous  pourrions,  en  biomécanique,  sous- 
entendre  que  nous  connaissons  également  sa  durée 
d'application. 

Les  opérations  sur  les  vecteurs  se  font  selon  des  techniques 
particulières.  Par  exemple,  l'addition  peut  graphiquement  se 
faire  selon  la  technique  des  parallélogrammes.  Cela  rend 
compte  du  fait  que  deux  vecteurs  de  même  grandeur  et  de 
même  point  d'application  s'annulent  quand  ils  sont  de 
directions  opposées  (le  résultat  de  l'addition  fait  intervenir 
la  grandeur  de  l'angle  entre  leurs  directions). 

Valeurs  dérivées  de  la  force  et  du  temps 

Il  existe  une  «filiation»  entre  la  force  (Newton)  qui  agit  sur 
une  masse  en  lui  donnant  une  accélération  (mètre/seconde2) 
et  une  vitesse  (mètre/seconde)  qui  croît  tant  que  la  force 
s'applique. 

Les  formules  de  la  cinématique  établissent  des  relations 
entre  vitesse  et  accélération  sans  tenir  compte  de  la  masse  et 
des  forces.  Par  exemple,  avec  une  accélération  constante  Y, 


la  vitesse  V de  la  masse  est  proportionnelle  après  un  temps  T, 
selon  la  relation  V = Y x T. 

Les  formules  de  la  dynamique  concernent  le  mouvement  en  y 
intégrant  la  force  (F)  et  la  masse  (M)  des  objets.  Ainsi,  l'accélé- 
ration est  reliée  à la  force  et  à la  masse  par  la  formule  Y = F/M. 
Cette  formule  fait  apparaître  que  la  masse  est  la  résistance 
d'un  corps  à sa  mise  en  mouvement,  car  à force  constante 
l'accélération  diminue  à mesure  que  la  masse  augmente. 

Dérivée  et  intégrale 

D'un  point  de  vue  mathématique,  force,  accélération,  vitesse 
et  quantité  de  mouvements  peuvent  être  calculées  les  unes 
à partir  des  autres  par  le  calcul  dérivé  par  rapport  au  temps 
avec  une  «filiation»  accélération,  vitesse,  quantité  de  mou- 
vements, force,  et  par  l'intégration  par  rapport  au  temps 
dans  « l'autre  sens». 

Célérité 

La  célérité  est  un  scalaire  qui  ne  représente  que  la  grandeur  de 
la  vitesse  qui  est  un  des  trois  composants  du  vecteur  vitesse. 

Système  orthonormé,  champ  gravitaire 

Un  vecteur  force  peut  être  décomposé  dans  un  système 
orthonormé  (un  système  de  coordonnées  cartésiennes  à 
trois  axes  perpendiculaires)  en  ses  trois  composantes  «pri- 
mitives» sur  chacun  des  trois  axes.  La  définition  de  ce  repère 
et  de  son  origine  est  essentielle  lors  de  l'étude  de  la  marche, 
ainsi  que  la  position  de  l'observateur  par  rapport  à ce  repère. 
Enfin  à la  surface  de  la  Terre,  tout  corps  est  situé  dans  un 
champ  gravitaire  qui  crée  sur  ce  corps  une  force  appliquée 
sur  son  centre  de  gravité,  dirigée  vers  le  centre  de  la  Terre  et 
égale  à la  masse  du  corps  multiplié  par  l'accélération  due  à la 
pesanteur  (G  = 9,81  mètres/seconde2). 

Cinématique  des  articulations 
du  pied  et  de  la  cheville 

La  cinématique  étudie  les  mouvements  indépendamment 
des  causes  qui  les  produisent. 

Équivalent  mécanique  d'une  cheville 

Nous  avons  naturellement  tendance  à envisager  les  choses 
que  nous  ne  connaissons  pas  en  faisant  des  analogies  avec 
celles  que  nous  connaissons  et  que  nous  comprenons. 

De  prime  abord,  nous  imaginons  que  les  mouvements  des 
articulations  se  font  autour  d'axes  fixes,  comme  le  feraient 
une  roue  autour  de  son  axe  ou  une  porte  autour  de  ses  char- 
nières. Cela  ne  correspond  à aucune  réalité  biomécanique.  Il 
est  donc  important  de  décrire  comment  l'évolution  des 
êtres  vivants  a résolu  les  problèmes  mécaniques. 

Pour  cela,  nous  allons  étudier  les  différences  entre  méca- 
nique et  biomécanique  au  niveau  de  la  cheville,  sachant  que 
ces  différences  se  retrouvent  dans  toutes  les  articulations  qui 
ne  sont  jamais  des  montages  mécaniques  au  sens  où  nous 
l'entendons  dans  la  vie  de  tous  les  jours. 
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Dans  un  modèle  mécanique  (avec  un  axe  physique)  lors  de 
la  flexion-extension  de  la  cheville  (passage  de  la  flexion  dor- 
sale à la  flexion  plantaire),  le  centre  de  rotation  de  la  cheville 
est  fixe  et  toujours  situé  sur  l'axe,  même  si  cet  axe  n'est  pas 
comme  ici  perpendiculaire  aux  axes  principaux  de  la  cheville 
et  du  pied  (figure  4.1). 

Dans  un  tel  système,  les  contraintes  se  font  au  niveau  de  l'axe 
et  des  trous  qui  servent  à faire  passer  l'axe.  Pour  ces  raisons, 
les  axes  des  systèmes  «mécaniques»  sont  la  plupart  du 
temps  montés  par  l'intermédiaire  de  systèmes  qui  visent  à 
réduire  les  frottements  et  donc  l'usure  (bague  de  bronze, 
roulement  à billes,  etc.).  Il  y aurait  dans  un  tel  montage  pas 
ou  peu  de  contact  entre  le  dôme  talien  et  le  tibia  et,  chose 
essentielle,  le  système  d'axe  assurerait  à la  fois  le  guidage  du 
mouvement  et  la  stabilité  du  système. 

En  ajoutant  l'axe  de  la  sous-talienne  (l'axe  de  Henke), 
l'arrière-pied  pourrait  être  modélisé  avec  deux  axes  situés 
dans  des  plans  différents  (mais  non  perpendiculaires),  reliés 
par  un  croisillon,  à la  manière  d'un  joint  de  Cardan  (figure  4.2). 
Ce  système  «mécanique»  serait  extrêmement  rigide,  peu 
adaptable  aux  déformations  du  terrain.  Beaucoup  de 
contraintes  seraient  transmises  à l'os  entraînant  très  rapide- 
ment la  destruction  de  la  cheville  dès  que  le  sujet  s'aventure- 
rait sur  un  terrain  inégal,  a fortiori  à vitesse  rapide. 


Figure  4.1  Pied  « mécanique  ». 

En  noir  : axe  mécanique  de  la  tibiotalienne;  en  jaune  : bagues  de  frottement 
nécessaires  au  fonctionnement  d'un  tel  modèle. 


Figure  4.2  Complexe  « mécanique  » tibiotalien  et  sous-talien. 

1 (en  vert)  : axe  de  la  tibiotalienne;  2 (en  bleu)  ; axe  de  la  sous-talienne; 
3 (en  rouge)  : moyen  d'union  entre  les  deux  axes,  équivalent  du  croisillon 
dans  un  joint  de  cardan. 

Cheville  biomécanique 

Afin  de  supporter  ces  contraintes  «destructrices»,  la  nature 
(la  biomécanique)  utilise  un  système  fondamentalement 
différent  du  système  décrit  plus  haut.  Le  guidage  du  mouve- 
ment (son  enveloppe  spatiale)  est  dévolu  à plusieurs  struc- 
tures dont  certaines  sont  purement  passives  (la  forme  des 
articulations  et  les  ligaments  de  jonction)  alors  que  d'autres 
sont  actives.  C'est  cette  pluralité  et  cette  complémentarité 
qui  rendent  possibles  l'adaptabilité  aux  terrains  les  plus  iné- 
gaux (par  une  sorte  d'élasticité  variable)  et  la  grande  stabilité 
du  système  qui,  pendant  la  marche,  se  transforme  d'une 
manière  cyclique  en  une  structure  extrêmement  rigide,  grâce 
aux  éléments  dynamiques,  qui  va  supporter  sans  se  défor- 
mer les  forces  propulsives. 

Trois  types  de  structures  interagissent  au  niveau  du  pied  et 
de  la  cheville  pour  expliquer  la  cinématique,  la  cinétique  et  la 
dynamique.  Il  s'agit  des  formes  osseuses,  des  ligaments  et  des 
tendons  (figure  4.3). 

Structures  osseuses 

Formes  osseuses 

La  forme  de  chaque  os  détermine  la  création  de  mouvements 
complexes  qui  ne  sont  jamais  des  rotations  ou  des  translations 
pures  mais  toujours  une  combinaison  des  deux.  La  forme  des 
surfaces  articulaires  conditionne  le  mouvement  global  de 
l'articulation  en  fixant  ses  limites  qui  sont  parfois  assez  floues 
car  les  articulations  ne  sont  pas  toujours  congruentes  pendant 
le  mouvement.  Parmi  tous  les  mouvements  possibles  dans 
l'espace,  les  surfaces  osseuses  n'en  permettent  que  quelques- 
uns  qui  sont  tous  des  mouvements  complexes.  Il  existe,  de 
plus,  une  grande  variété  individuelle  dans  les  formes  des 
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Figure  4.3  Pied  « biomécanique  ». 

AP  : aponévrose  plantaire;  FDL  : fléchisseur  commun  des  orteils;  FHL  : fié' 
chisseur  propre  de  l'hallux;  PP1  : plaque  plantaire  du  1er  rayon;  TP  : tibial 
postérieur.  Flèches  noires  en  pointillé  : actions  indirectes  des  tendons  lors 
de  leurs  réflexions  sur  les  pièces  osseuses;  zones  grisées  bordées  de  blanc  : 
complexe  ligamentaire  médiale  dont  le  spring  ligament. 

surfaces  articulaires,  et  il  vaudrait  mieux  en  ce  qui  concerne  le 
complexe  articulaire  de  la  cheville  parler  de  familles  de  mou- 
vements plutôt  que  de  mouvements  bien  précis. 

Par  exemple  au  niveau  de  l'articulation  tibiotalienne  les 
formes  sont  complexes  : la  mortaise  est  asymétrique,  la  fibule 
descendant  plus  bas  que  le  tibia  afin  d'augmenter  la  surface 
de  contact.  Le  talus  est  plus  large  en  avant  qu'en  arrière,  ce 
qui  en  flexion  dorsale  à tendance  à écarter  la  fibule  du  tibia. 

Apophyses  et  autres  encoches  osseuses 

Elles  sont  essentielles  puisque  leurs  formes,  leurs  longueurs, 
leurs  situations  (bras  de  levier)  par  rapport  au  centre  de 
masse  de  l'os  auquel  elles  appartiennent  vont  conditionner 
l'effet  des  ligaments  qui  s'y  attachent  ou  des  tendons  qui  s'y 
réfléchissent.  Par  exemple  : 

- le  talus  présente  une  gouttière  postérieure  pour  le  long 
fléchisseur  de  l'hallux  qui,  pied  en  flexion  dorsale  maxima 
et  en  appui,  permet  à ce  tendon  d'empêcher  au  talus  de  se 
luxer  en  arrière  du  tibia; 

- la  face  postéro-inférieure  des  malléoles  présente  des  sil- 
lons pour  le  tibial  postérieur  et  le  fléchisseur  commun  des 
orteils  sur  la  malléole  médiale  pour  les  fibulaires  sur  la  mal- 
léole latérale; 

- le  calcanéus  présente  une  longue  apophyse  médiale  et 
horizontale,  le  sustentaculum  tali,  éloigné  de  l'axe  méca- 
nique, ce  qui  permet  d'augmenter  le  bras  de  levier  du  long 
fléchisseur  de  l'hallux  qui  s'y  réfléchit.  En  dehors,  une  crête 
pour  les  fibulaires  existe,  moins  importante  que  la  médiale 
et  plus  proche  de  l'axe  mécanique. 

Ligaments 

Ils  sont  indissociables  des  formes  osseuses  et  sont  respon- 
sables, du  fait  de  leurs  points  d'ancrage  sur  les  os,  de  la  ciné- 
matique articulaire.  Ils  déterminent  cette  cinématique, 


puisqu'embryologiquement  ce  sont  leurs  existences  et  leurs 
points  d'implantation  sur  les  maquettes  cartilagineuses  qui 
vont  conditionner  l'apparition  des  formes  osseuses. 

Les  ligaments  attachent  les  os  entre  eux  d'une  manière 
externe,  un  peu  comme  des  cordes  attacheraient  des  mor- 
ceaux de  bois  ensemble  selon  la  technique  du  brelage. 

Les  ligaments  sont  insérés  sur  chaque  pièce  osseuse,  en  des 
endroits  qui  empêchent  certains  mouvements  et  en  per- 
mettent d'autres,  rendant,  dans  certaines  articulations,  la 
notion  d'isométrie  (transformation  géométrique  qui 
conserve  les  mesures  des  figures  [longueurs,  angles]  ou  les 
distances)  très  approximative  pour  peu  qu'on  l'envisage  au- 
delà  du  temps  «instantanée».  Les  ligaments  sont  des  hau- 
bans peu  élastiques.  Ils  limitent  l'excursion  de  chaque  pièce 
osseuse  dans  un  secteur  de  mouvement  limité.  Lorsque  plu- 
sieurs ligaments  sont  bien  individualisés  et  ont  un  rôle 
proche  (comme  par  exemple  dans  le  ligament  latéral  de  la 
cheville),  il  est  possible  de  construire  pour  chaque  mouve- 
ment et  pour  chaque  instant  un  ligament  unique  théorique 
grâce  à l'addition  vectorielle  des  ligaments  mis  en  tension 
par  ce  mouvement.  Cela  explique  qu'en  fonction  des  formes 
des  surfaces  articulaires  (à  congruence  incomplète),  les  liga- 
ments mis  en  jeu  changent  au  cours  du  mouvement,  ce  qui 
induit  un  changement  des  centres  de  rotation  et  des  axes  de 
translation.  Cela  permet  d'expliquer,  lorsque  le  rôle  des  ten- 
dons est  pris  en  compte,  que  la  succession  des  changements 
instantanés  des  centres  de  rotation  n'est  pas  la  même  à l'aller 
et  au  retour  d'un  mouvement  articulaire  complet. 

Tendons 

Neufs  tendons,  dits  extrinsèques  car  ils  s'insèrent  distale- 
ment  sur  le  pied  alors  que  leurs  corps  musculaires  sont  situés 
à la  jambe,  passent  au  niveau  de  la  cheville  et  du  pied.  Ces 
tendons  se  réfléchissent  sur  un  ou  plusieurs  os  du  pied  avant 
de  se  terminer  sur  un  ou  plusieurs  d'entre  eux,  le  plus  sou- 
vent en  une  insertion  diffuse.  Ils  agissent  de  la  sorte  sur  plu- 
sieurs articulations  et  sont  donc  décrits  comme 
pluri-articulaires.  Certains  d'entre  eux  cheminent  dans  de 
véritables  gaines  semi-rigides  maintenues  à l'os  sur  une  plus 
ou  moins  grande  longueur,  ce  qui  fixe  géométriquement 
leurs  points  d'action  sur  les  os. 

D'autres  sont  retenus  par  des  sangles  attachées  sur  les  os 
parfois  très  à distance  du  point  de  réflexion  des  tendons 
expliquant  ainsi  des  actions  paradoxales  de  certains  tendons, 
comme  l'action  sur  l'arrière-pied  des  tendons  des  muscles 
antérieurs  par  l'intermédiaire  du  rétinaculum  dont  les 
racines  externes  s'insèrent  sur  le  calcanéus. 
Traditionnellement,  l'action  d'un  muscle  est  décrite  en  indi- 
quant la  mobilité,  en  décharge,  des  pièces  osseuses  depuis 
son  insertion  distale,  en  maintenant  fixe  son  insertion  proxi- 
male (le  corps  musculaire)  et  en  faisant  fonctionner  le 
muscle  lors  d'une  contraction  concentrique.  Il  s'agit  d'une 
description  en  chaîne  ouverte  qui  ne  permet  pas  de  com- 
prendre le  fonctionnement  du  pied.  Il  faut  décrire  le  système 
musculaire  «en  chaîne  fermée»,  en  considérant  que  les 
insertions  distales  sont  fixes  au  niveau  du  pied  pendant  sa 
phase  d'appui,  alors  que  les  insertions  proximales  au  niveau 
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du  corps  musculaire  sont  mobiles  lorsque  le  squelette  jam- 
bier  passe  (avec  le  reste  du  corps)  au-dessus  du  pied  arrêté 
au  sol  et  que  le  muscle  se  contracte  de  manière  excentrique 
ou  isométrique.  L'action  musculaire  se  comprend  alors  grâce 
à l'effet  de  son  tendon  au  niveau  de  ses  appuis  de  réflexion  et 
sur  les  différents  os  sur  lequel  il  s'insère.  Par  exemple,  le  long 
fléchisseur  de  l'hallux  (flexor  hallucis  longus),  décrit  comme 
fléchisseur  du  gros  orteil  en  chaîne  ouverte,  devient  un  puis- 
sant fléchisseur  plantaire  de  la  tibiotalienne  lorsqu'il  est 
décrit  en  chaîne  fermée,  pendant  la  marche. 

Dynamique  articulaire 
pendant  la  marche  et  la  course 

Au  niveau  du  pied,  il  faut,  pour  appréhender  cette  dyna- 
mique, regarder  comment,  lors  de  la  marche  et  de  la  course, 
la  structure  complexe  os-ligament-tendon  est  mise  en 
mouvement  par  les  forces  gravitaires  et  musculaires  et  com- 
prendre comment  de  l'énergie  est  apportée  au  système  pour 
compenser  les  pertes  dues  aux  divers  frottements  et  aux 
conversions  entre  les  différentes  formes  d'énergie. 

La  marche  est  un  phénomène  cyclique  où  seul  le  pied  posé 
sur  le  sol  apporte  de  l'énergie  «externe»  au  système  grâce 
aux  contractions  musculaires.  Il  faut  pour  cela  que  le  pied 
s'adapte  d'abord  à la  forme  du  terrain  grâce  à une  certaine 
plasticité  puis  se  rigidifie  suffisamment  pour  que  les  forces 
produites  par  l'avant-pied,  pendant  la  phase  de  poussée, 
entraînent  conformément  aux  principes  de  Newton  un 
déplacement  et  non  une  déformation. 

En  se  plaçant  du  point  de  vue  de  l'interaction  des  forces  et 
des  structures  du  pied,  il  est  possible  de  décrire,  lorsque  le 
pied  est  en  contact  avec  le  sol,  trois  phases  distinctes  ayant 
chacune  leurs  propres  caractéristiques. 

Choctalonnier 

La  phase  de  prise  d'appui  lors  du  choc  talonnier  est  appelée 
improprement  freinage,  car  il  n'y  a pas  de  transformation 
d'énergie  cinétique  en  énergie  thermique.  Sur  un  terrain  suffi- 
samment dur,  cette  prise  de  contact  qui  est  très  brève  peut 
être  considérée  comme  un  choc  élastique  qui  permet  la  trans- 
mission de  la  quantité  de  mouvement  au  membre  inférieur 
opposé  qui  est  en  train  de  quitter  le  sol  à la  fin  de  la  phase 
propulsive.  Cette  transmission  de  la  quantité  de  mouvement 
autorise  la  transmission  d'énergie  qui  va  permettre  au  membre 
controlatéral  d'effectuer  sa  phase  aérienne  avec  une  quasi- 
absence  de  contraction  musculaire  au  membre  inférieur. 

Lors  de  cette  prise  de  contact,  le  porte-à-faux  qui  existe 
entre  l'axe  mécanique  du  tibia  et  le  point  de  prise  de  contact 
du  calcanéus  avec  le  sol  entraîne  une  grande  sollicitation  des 
haubans  médiaux  (passifs  et  actifs)  de  la  cheville  qui,  du  fait 
de  la  décélération,  sont  soumis  à de  grande  force  d'inertie. 

Phase  de  plein  appui 

Il  s'agit  de  la  phase  ou  le  pied  est  totalement  à plat  et  à l'arrêt 
sur  le  sol.  La  totalité  du  poids  du  sujet  s'applique  sur  lui. 
Pendant  cette  phase,  le  pied  doit  s'adapter  à la  forme  du  sol 


grâce  à sa  plasticité  avant  de  se  rigidifier  pour  pouvoir  sup- 
porter les  forces  qui  vont  le  propulser  sans  le  déformer.  Cette 
alternance  plasticité/rigidité  fait  appel  à tous  les  composants 
du  pied  grâce  notamment  à certaines  articulations  qui  se 
verrouillent  par  la  mise  en  tension  du  système  ligamentaire 
par  le  fait  de  petites  amplitudes  articulaires.  C'est  le  grand 
nombre  d'articulations  présentes  dans  le  pied  qui  lui  permet 
de  se  rigidifier  quelle  que  soit  la  nature  du  terrain. 

Phase  de  propulsion 

C'est  la  seule  phase  où  une  force  propulsive  va  être  créée  par 
réaction  avec  le  sol.  Elle  s'effectue  à l'avant-pied  au  niveau 
des  têtes  de  métatarsiens  et  des  orteils.  Les  forces  créées  à ce 
moment  doivent  l'être  par  une  surface  suffisamment  grande 
pour  qu'à  tout  moment,  la  pression  résultante  soit  inférieure 
à celle  susceptible  d'entraîner  une  souffrance  ou  une  des- 
truction tissulaire. 

Pendant  cette  phase,  des  systèmes  de  couplages  mécaniques 
entre  l'avant-  et  l'arrière-pied  permettent  d'optimiser  le 
fonctionnement  de  la  cheville  tout  en  mettant  en  jeu  des 
systèmes  de  récupération  d'énergie  dans  la  composante  élas- 
tique des  muscles  (aponévroses). 

En  synthèse 

Il  résulte  de  cet  assemblage  fonctionnel  que  toute  altération 
d'un  des  éléments  peut  perturber  le  fonctionnement  de 
l'ensemble.  Toutefois,  le  système  est  suffisamment  redon- 
dant pour  que  la  perte  fonctionnelle  d'un  de  ces  éléments 
soit  compensée  par  le  renforcement  ou  l'adaptation  d'un  ou 
de  plusieurs  autres  éléments  de  la  structure  (exemple  de 
compensation  de  la  perte  fonctionnelle  d'un  des  ligaments 
de  la  cheville  par  le  renforcement  de  l'action  d'un  muscle), 
au  besoin  grâce  à un  fonctionnement  non  optimal  du  sys- 
tème qui  se  met  alors  à fonctionner  en  mode  «dégradé». 
Hélas,  cette  compensation  de  la  perte  d'une  partie  du  sys- 
tème par  la  sur-utilisation  d'une  autre  partie  peut  conduire  à 
la  faillite  de  cette  dernière  avec  apparition  d'une  réaction  en 
chaîne  susceptible  de  détruire  complètement  l'ensemble 
articulaire  (par  exemple  arthrose  de  cheville  sur  laxité  liga- 
mentaire ancienne). 

Il  est  donc  essentiel  que  les  anomalies  qui  affectent  un  com- 
plexe articulaire  soient  identifiées  très  tôt  afin  d'être  traitées 
le  plus  rapidement  possible  évitant  ainsi  la  dégradation  irré- 
médiable de  l'articulation. 

Enfin,  l'analyse  de  ce  fonctionnement  complexe  permet  de 
comprendre  toutes  les  situations  pathologiques  concernant 
les  articulations  et  de  mieux  appréhender  les  avantages  et  les 
inconvénients  des  traitements  qui  peuvent  être  proposés 
pour  y remédier. 

Etude  des  pressions  plantaires  : 
la  baropodométrie 

La  composante  verticale  du  poids  du  sujet  (due  à la  gravité) 
comprime  les  structures  du  pied  contre  le  sol,  ce  qui  soumet 
la  plante  à une  pression  variable  selon  la  zone  d'appui.  Cette 


72 


PRINCIPES  FONDAMENTAUX.  LÉSIONS  CONGÉNITALES  DU  PIED  ET  DE  LA  CHEVILLE 


Chapitre  4 


Notion  de  force,  de  cinématique  et  de  baropodométrie 


pression  lorsqu'elle  dépasse  le  seuil  de  résistance  des  tissus 
est  nuisible,  notamment  en  bloquant  la  vascularisation. 
Depuis  longtemps,  médecins  et  chirurgiens  ont  utilisé  l'ana- 
lyse  des  pressions  [13,  6, 1, 10,  9]  à l'interface  pied-sol  pour 
essayer  de  comprendre  la  physiologie  et  la  pathologie  du 
pied  notamment  chez  le  diabétique. 

Actuellement,  les  pressions  plantaires  sont  mesurées  par  des 
appareils  électroniques,  à partir  de  supports  contenant  des 
capteurs  de  force.  Ces  supports  existent  soit  sous  formes  de 
plates-formes  de  marche,  soit  sous  forme  de  semelles  embar- 
quées dans  les  chaussures. 

Principe  des  plates-formes 

Une  plate-forme  de  baropodométrie  est  une  surface  où 
sont  juxtaposés  des  capteurs  de  force  qui  peuvent  être  de 
technologie  à résistance  ou  capacitance  variable  [12]  (l'in- 
tensité d'une  force  appliquée  sur  un  matériau  fait  varier  sa 
résistivité  ou  sa  capacité  électrique),  voire  des  capteurs  à 
fibre  optique  pour  essayer  de  saisir  la  valeur  des  forces  de 
cisaillement  [15].  Chacun  de  ces  capteurs  donne  plusieurs 
fois  par  seconde  une  intensité  électrique  proportionnelle  à 
la  force  qui  lui  est  appliquée.  Ce  signal  électrique  est  ensuite 
transféré  (par  câble  ou  par  un  système  sans  fil)  à un  système 
informatique  (souvent  un  micro-ordinateur  portable)  qui 
fait  la  synthèse  des  mesures  de  l'ensemble  des  capteurs 
durant  une  période  de  temps  donné  puis  les  enregistre  sur 
un  support  magnétique.  Le  volume  de  données  numériques 
est  égal  au  nombre  de  capteurs  de  la  plate-forme  multiplié 
par  la  fréquence  d'acquisition.  Par  exemple  une  plate-forme 
de  60  X 30  cm  avec  quatre  capteurs/cm2  fonctionnant  à 
50  Hz  génère  chaque  seconde  360000  valeurs  numériques 
différentes  (ce  qui  est  un  chiffre  «petit»  pour  les  ordina- 
teurs modernes).  À partir  de  ces  données,  l'ordinateur  cal- 
cule les  différentes  valeurs  de  pression,  temps  d'appui, 
barycentre,  etc.  Pour  faciliter  l'interprétation,  les  résultats 
sont  mis  en  image  à l'écran  en  figurant  les  zones  de  mêmes 
valeurs  par  une  même  couleur,  ce  qui  permet  de  dessiner 
par  exemple  l'image  isobarique  du  pied  si  l'on  s'intéresse  aux 
pressions. 

Les  plates-formes  à usage  clinique  ne  mesurent  que  la  com- 
posante verticale  (plate-forme  dite  deux  axes)  de  la  force  de 
réaction  du  sol  et  sont  composées  de  surfaces  qui  com- 
prennent de  deux  à quatre  capteurs/cm2  avec  une  fréquence 
de  mesure  allant  de  25  à 100  hertz. 

Les  plates-formes  qui  mesurent  toutes  les  composantes  des 
forces  [18]  (dites  six  axes)  ne  sont  pas  de  diffusion  courante 
et  ne  sont  pour  l'instant  utilisées  que  dans  les  laboratoires  de 
recherche  [15].  Néanmoins  seule  l'étude  des  forces  de  cisail- 
lement permettra  de  comprendre  la  genèse  des  pathologies 
et  déformations  du  pied  et  nous  assisterons  dans  les  années 
à venir  à la  diffusion  de  ces  plates-formes  six  axes. 

Pour  faciliter  l'interprétation  des  résultats,  il  est  d'usage  de 
synchroniser  l'enregistrement  des  forces  avec  des  systèmes 
d'enregistrement  vidéo  et  électromyographique  qui  per- 
mettent de  mieux  comprendre  quel  événement  morpholo- 
gique ou  électrique  est  à l'origine  de  telle  ou  telle  anomalie 
baropodométrique. 


Résultats  de  la  baropodométrie 

En  dehors  de  la  complexité  des  conditions  techniques,  de 
multiples  facteurs  peuvent  influencer  les  pressions,  ce  qui 
rend  compte  de  leur  variabilité  et  de  leur  difficulté  d'inter- 
prétation. Il  faut  notamment  être  très  attentif  aux  conditions 
d'enregistrement  qui  doivent  être  multipliées  à chaque 
séance  afin  que  le  patient  marche  sur  la  plate-forme  de  la 
manière  la  plus  naturelle  possible. 

Les  principaux  facteurs  de  variation  sont  : la  morphologie  du 
pied,  la  stratégie  posturale,  la  compliance  des  tissus  mous,  la 
stabilité  ligamentaire,  l'activité  musculaire,  le  type  de  chaus- 
sage,  l'âge,  l'épaisseur  du  capiton  plantaire  [17]  et  le  plus 
important  qui  est  représenté  par  l'activité  du  sujet. 

Baropodométrie  statique 

Les  mesures  de  pression  à l'arrêt  n'ont  pas  un  grand  intérêt. 
Elles  confirment  souvent  que  les  durillons  sont  des  zones 
d'hyperappui  et  qu'il  s'agit  d'une  réaction  de  la  peau,  qui  en 
s'hyperkératinisant,  « essaye  » d'augmenter  la  surface  d'appui 
pour  diminuer  la  pression.  Ces  mesures  statiques  peuvent 
néanmoins  être  utiles  chez  les  sujets  qui  marchent  très  peu 
ou  très  lentement  avec  une  perte  complète  des  automa- 
tismes. Elles  peuvent  alors  aider  à la  réalisation  de  semelles 
de  compensation  dont  le  but  est  de  diminuer  les  douleurs  en 
répartissant  mieux  les  forces  d'appui  (figure  4.4). 

Baropodométrie  dynamique 

La  baropodométrie  dynamique  consiste  à regarder  com- 
ment varient  les  forces  de  réaction  du  sol  pendant  la  phase 
d'appui  du  pied.  Elle  peut  être  de  deux  types. 

Baropodométrie  dynamique  synthétique  ( BDS ) 

Classiquement,  les  données  dynamiques  sont  présentées 
sous  forme  synthétique  sur  une  image  du  pied  qui  fait  la  syn- 
thèse d'un  paramètre  [5].  Les  chiffres  de  pression  relevés  par 
plusieurs  études  sont  relativement  concordants  [2].  Il  existe 
un  seuil  de  normalité  qui  est  estimé  à 10  kg/cm2  (1  MPa).  Les 
pics  de  pression  maximale  enregistrés  sont  les  plus  élevés 
pour  les  2e,  3e  et  4e  métatarsiens  (4  kg/cm2)  puis  pour  l'hallux 
(3,5  kg/cm2),  le  1er  métatarsien  (3,1  kg/cm2)  et  le  5e  métatar- 
sien (2,3  kg/cm2). 

Si  les  métatarsiens  médians,  du  fait  de  leur  stabilité  structurelle, 
représentent  la  zone  de  pression  maximum  avec  des  temps  de 
pression  assez  similaires,  il  existe  une  grande  variabilité  parmi 


Figure  4.4  Trois  représentations  différentes  des  mêmes  données  numé- 
riques générées  par  une  plate-forme  deux  axes  (ici  système  Erned®  de 
Novel,  Allemagne). 
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les  individus  qui  oscillent  entre  médial  et  latéral  pour  distribuer 
les  pressions  maximales.  On  remarque  fréquemment  lorsque  le 
2e  métatarsien  est  plus  long  que  le  1er,  qu'il  existe  à son  niveau 
une  concentration  de  pression.  Enfin,  le  relief  du  terrain  influe 
sur  les  pressions  plantaires,  le  chaussage  supprimant  partielle- 
ment  ces  changements  [14]. 

Baropodométrie  dynamique  chronologique  (BDC) 

Une  étude  chronologique  des  variations  des  forces  de  réac- 
tion au  sol  par  rapport  à la  phase  de  l'appui  semble  plus  per- 
tinente que  les  autres  techniques  en  matière  de  détection 
précoce  des  états  pathologiques. 

Le  principe  de  cette  technique  est  basé  sur  le  fait  que  le  pied 
présente  pendant  la  phase  d'appui  deux  états  distincts  : une 
phase  où  il  doit  s'adapter  au  sol,  en  présentant  une  certaine 
malléabilité,  puis  une  phase  de  rigidité  afin  que  les  forces  qui 
s'exercent  sur  lui  puissent  être  propulsives  et  non  défor- 
mantes. La  chronologie  entre  ces  deux  états  est  extrême- 
ment précise  puisque  sur  une  phase  d'appui  complète  qui 
dure  environ  800  millisecondes,  la  transition  entre  les  deux 
stades  est  de  l'ordre  de  100  millisecondes. 

Le  principe  de  la  BDC  est  de  diviser  le  pied  en  zones  d'intérêt, 
puis  de  rechercher  pour  chacune  de  ces  zones  le  moment  où 
se  produisent  le  maximum  de  force  et  le  maximum  de  pres- 
sion [11].  Ceci  permet  ensuite  de  comparer  ces  instants 
entre  eux  et  de  vérifier  que  la  chronologie  et  la  synchronisa- 
tion entre  les  zones  sont  conformes  à celle  d'un  pied  «stan- 
dard». Enfin  l'étude  de  l'intégrale  force  temps  permet  de 
quantifier  la  contribution  de  chacune  des  zones,  à la  propul- 
sion pour  l'avant-pied,  et  à la  transmission  au  membre 
opposé  de  la  quantité  de  mouvement  pour  l'arrière-pied. 
L'intégrale  force  temps  est  l'intégration  pour  chaque  zone  de 
la  force  transmise  à la  zone  par  le  temps  d'appui  selon  la  for- 
mule : intégrale  force  temps  = X Fi  X At  où  Fi  est  la  force 
dans  le  capteur  i avec  i allant  de  1 à M,  qui  est  le  nombre  de 
capteurs  dans  la  zone  étudiée,  et  At  le  temps  d'appui  de  la 
zone  au  sol. 

Cette  grandeur  (l'impulsion  des  physiciens)  représente  le 
facteur  qui  fait  varier  la  quantité  de  mouvement  du  pied.  En 
divisant  le  pied  en  dix  zones  [16]  (l'arrière-pied,  le  médio- 
pied,  chacun  des  métatarsiens,  l'hallux,  le  deuxième  orteil  et 
la  zone  des  trois  derniers),  puis  en  comparant  la  chronologie 
des  maxima  des  forces  et  des  pressions  dans  chaque  zone  en 
fonction  des  déformations  du  pied,  nous  avons  constaté, 
comme  il  est  décrit  dans  la  littérature  [3],  qu'il  n'y  avait  pas 
de  corrélation  entre  les  schémas  architecturaux  radiolo- 
giques et  les  anomalies  de  pression  à la  plante. 

Nous  avons  identifié  [7]  sur  une  série  de  192  pieds  indépen- 
damment des  critères  radiologiques  plusieurs  types  de 
pieds  : 

- des  pieds  sans  anomalies  fonctionnelles  (49  %)  (mais  par- 
fois déformés  radiologiquement)  où  la  progression  de 
l'appui  se  faisait  selon  le  schéma  classique  d'arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans  avec  un  appui  des  métatar- 
siens se  produisant  dans  le  dernier  quart  de  l'appui,  suivit 
de  celui  des  orteils  qui  participent  activement  à la  propul- 
sion. La  chronologie  et  la  répartition  dans  le  temps  sont 


dans  ces  pieds  identiques  pour  les  forces  et  les  pressions. 
Enfin  à vitesse  normale  et  stabilisée,  la  propulsion  se  fait 
surtout  sur  les  métatarsiens  moyens  (le  deux  et  le  trois) 
comme  le  montrent  les  valeurs  de  l'intégrale  force  temps 

(figure  4.5); 

- des  pieds  (6  %)  où  il  existait  à la  fois  une  perturbation  de  la 
chronologie  et  de  la  progression  qui  présentaient  tous  une 
symptomatologie  fonctionnelle  (figure  4.6); 

- des  pieds  (18  %)  désynchronisées  entre  force  et  pression 
mais  à progression  normale  (figure  4.7); 

- des  pieds  (29  %)  synchronisés  en  force  et  pression  mais  à 
chronologie  désorganisée  (figure  4.8). 

Ces  deux  dernières  catégories  présentaient  majoritairement 
mais  pas  toujours  des  anomalies  radiologiques  et  des 
troubles  fonctionnels. 

Parmi  les  pieds  qui  présentaient  une  déformation  radiolo- 
gique du  1er  rayon,  nous  avons  retrouvé  trois  groupes 
distincts  : 

- le  groupe  sans  anomalie  de  synchronisation,  de  chemine- 
ment des  appuis  et  de  répartitions  de  l'intégrale  force 
temps  avec  une  majorité  de  pieds  asymptomatiques 

(figure  4.9); 

- le  groupe  avec  une  intégrale  force  temps  maximum  sous  la 
tête  de  MT1  mais  avec  une  synchronisation  des  forces  et 
des  pressions  normales,  où  une  majorité  de  pieds  com- 
mençaient à être  symptomatiques; 

- enfin  quelques  pieds  avec  un  hallux  valgus  présentant  un 
maximum  de  force  très  précoce  dans  la  zone  du  MT1  avec 
un  cheminement  inversé  et  une  intégrale  force  temps  maxi- 
mum sous  le  MT1.  Ces  hallux  valgus  sont  souvent  des  pieds 
où  il  existe  des  lésions  anatomiques  importantes  de  la  tête 
du  MT1  avec  disparition  de  la  crête  intersésamoïdienne 
accompagnée  de  grosses  lésions  arthrosiques  (figure  4.10). 

Interprétation  de  la  baropodométrie 

Les  pressions  plantaires,  notamment  quand  elles  ne  sont  cal- 
culées qu'à  partir  des  forces  verticales,  ne  sont  que  le  pâle 
reflet  instantané  et  en  deux  dimensions  d'un  phénomène 
complexe  (la  propulsion  de  l'individu)  qui  se  déroule  sur  un 
laps  de  temps  assez  long  (environ  une  seconde)  dans  un 
espace  à trois  dimensions. 

Il  ne  peut  donc  être  question  de  tirer  des  conclusions  défini- 
tives sur  l'état  d'un  pied  par  cette  seule  étude.  Toutefois,  la 
baropodométrie  permet  de  mieux  interpréter  la  symptoma- 
tologie clinique  et  de  savoir  si,  par  exemple,  la  malposition 
d'un  pied  est  primitive  ou  due  à la  douleur. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  baropodométrie  permet  une 
autre  classification  des  pathologies  de  l'avant-pied  et  des 
hallux  valgus  où  les  métatarsalgies  et  l'hallux  valgus  seraient 
deux  expressions  différentes  et  parfois  concomitantes  d'un 
même  trouble  de  la  propulsion. 

Enfin,  des  pathologies  situées  à distance  du  pied,  dans  le 
membre  inférieur,  voire  dans  la  sphère  neurologique,  per- 
turbent souvent  gravement  ces  chronologies,  souvent  sans 
que  le  malade  ne  se  plaigne  d'autre  chose  que  d'un  manque 
de  vélocité  ou  d'adaptabilité  lors  de  la  marche  sur  un  sol 
inégal. 
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Figure  4.5  Pied  asymptomatique,  à chronologie  des  forces  et  des  pressions  synchronisées  dans  le  dernier  tiers  du  pas  et  à progression  de  l'appui 
d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 

À gauche,  l'instant  du  maximum  de  force  (la  surface  des  carrés  est  proportionnelle  à l'intensité  de  la  force)  dans  les  dix  zones  (arrière-pied  en  vert;  médio- 
pied  en  marron;  dégradé  de  rouge  : les  métatarsiens;  dégradé  de  jaune  : premier,  deuxième  et  groupe  des  trois  dernier  orteils  latéraux).  En  ordonnée, 
échelle  du  temps  ramené  à la  durée  de  l'appui  notée  en  haut  en  rouge.  Au  milieu,  mêmes  mesures  pour  les  pressions  dont  l'intensité  est  proportionnelle  à 
l'aire  des  cercles.  À droite,  représentation  de  l'intégrale  force  temps  (IFT).  Tout  à droite,  représentation  de  la  proportion  d'IFT  entre  arrière-pied,  médio- 
pied,  métatarsiens  et  orteil.  À gauche,  répartition  métatarsiens  orteils.  À l'aplomb  des  métatarsiens,  proportion  d'IFT  générée  par  chacun  d'eux. 
(L'organisation  des  figures  4. 6 à 4.1 1 est  la  même.) 


Figure  4.6  Pied  à progression  anormale  et  aux  forces  et  pressions  désynchronisées. 

Malade  présentant  une  vision  tunélaire  à la  suite  d'un  anévrisme  cérébral  et  un  hallux  rigidus  controlatéral. 
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Figure  4.7  Pied  à progression  normale  mais  aux  forces  et  pressions  désynchronisées. 

Malade  présentant  des  douleurs  d'appui  isolées  sous  la  tête  du  MT2. 


Figure  4.8  Pied  à progression  anormale  mais  conservant  une  bonne  synchronisation  forces  pressions. 

Malade  présentant  des  douleurs  à l'appui  sous  la  tête  de  MT1  sur  un  hallux  rigidus  débutant. 
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Figure  4.9  Hallux  valgus  symptomatique  avec  excès  d'appui  (IFT)  sous  la  tête  du  MT1  mais  conservation  d’un  maximum  de  force  sous  MT1  conco- 
mitant des  autres  métatarsiens. 


Condusion 

La  baropodométrie  est  une  technique  très  riche,  dont  la 
sémiologie  reste  à décrire  dès  lors  que  l'on  s'intéresse  à son 
aspect  dynamique.  Son  apport  est  essentiel  pour  la  compré- 
hension  des  anomalies  du  pied  et  nous  semble  actuellement 
indispensable  notamment  lorsqu'il  s'agit  d'envisager  un 
geste  chirurgical.  Toutefois,  seule  l'analyse  des  forces  selon 
les  trois  axes,  intégrant  l'étude  des  forces  de  cisaillement, 
nous  permettra  de  comprendre  mieux  les  déformations  du 
pied  et  leurs  étiologies. 
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Pathologie  congénitale 
du  pied 

P.-L.  Docquier ; J. -J.  Rombouts 

Il  est  fréquent  que  l’orthopédiste  soit  appelé  à la  maternité 
pour  une  «déformation»  du  pied  du  nouveau-né. 
L’orthopédiste  pédiatrique  parvient  souvent  sans  difficulté  à 
poser  un  diagnostic  certain  grâce  à un  examen  clinique  du 
nourrisson.  Avec  l’expérience,  il  fait  rarement  appel  aux 
radiographies.  Il  fait  la  distinction  entre  : 

- les  malpositions  qui  sont  bénignes  et  qui  évolueront  favo- 
rablement  dans  la  majorité  des  cas; 

- les  malformations  qui  sont  plus  sévères  et  peuvent  parfois 
nécessiter  un  traitement  chirurgical. 

Avant  de  décrire  les  différentes  pathologies  congénitales  du 
pied,  quelques  rappels  s'imposent.  Il  faut  aussi  définir  ce 
qu'est  un  pied  « normal  » à la  naissance. 

Rappel  anatomique 

Il  est  fondamental  pour  comprendre  et  traiter  les  déforma- 
tions  tridimensionnelles  du  pied  de  l'enfant  d'avoir  à l'esprit  la 
notion  de  « bloccalcanéopédieux»  introduit  par  Seringe  [13]. 
Il  existe  deux  « unités  fonctionnelles  distinctes»  : 

- d'une  part,  le  complexe  tibio-talofibulaire  : le  talus  «fixé» 
dans  la  mortaise  tibiofibulaire  ne  peut  avoir  que  des  mou- 
vements de  flexion  dorsale  ou  plantaire; 

- d'autre  part,  le  bloc  calcanéopédieux  : 

- il  est  composé  du  calcanéus,  du  cuboïde  et  de 
l'avant-pied, 


- il  peut  pivoter  sous  le  talus  autour  du  ligament  talocal- 
canéen  interosseux, 

- il  s'articule  avec  le  talus  par  trois  articulations  : sous- 
talienne  postérieure,  sous-talienne  antérieure  et 
talonaviculaire. 

Rappel  radiologique 

À la  naissance,  seuls  le  talus,  le  calcanéus,  les  métatarsiens  et 
les  phalanges  sont  ossifiés.  Le  cuboïde  est  généralement  déjà 
présent,  mais  peut  parfois  seulement  apparaître  durant  les 
6 premiers  mois.  Ensuite,  ce  sont  les  cunéiformes  qui  appa- 
raissent dans  l'ordre  suivant  : 

- latéral; 

- médial; 

- intermédiaire. 

Vers  l'âge  de  3 ans,  le  naviculaire  s'ossifie;  les  épiphyses  des 
métatarsiens  et  des  phalanges  apparaissent.  L'apophyse  de  la 
grosse  tubérosité  du  calcanéus  s'ossifie  vers  10  ans 

(figure  5.1)  [1]. 

Chez  le  nouveau-né  normal,  la  divergence  talocalcanéenne 
est  normalement  de  40  à 50°  sur  le  cliché  de  profil  et  40°  sur 
le  cliché  de  face.  L'angle  talus-MI  sur  le  cliché  de  face  mesure 
en  moyenne  0 à 15°  et  l'angle  calcanéus-M5  sur  le  cliché  de 
face  mesure  en  moyenne  0°  (figure  5.2)  [14]. 

Qu'est-ce  qu'un  pied  normal 
à la  naissance? 

L'examen  clinique  commence  par  une  inspection  de  la  posi- 
tion spontanée  du  pied  de  l'enfant  au  repos,  souvent  témoin 
de  la  position  du  pied  in  utero.  La  position  habituelle  du  pied 
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Figure  5.1  Âge  d'apparition  des  différents  noyaux  d'ossification  du  pied 
(m.i.u.  = mois  in  utero ; a.  = ans). 

Au  niveau  des  métatarsiens,  l'épiphyse  est  proximale  pour  le  1er  rayon  et 
distale  pour  les  rayons  latéraux. 


Figure  5.2  Radiographie  d'un  nouveau-né  normal. 

Le  talus,  le  calcanéus,  le  cuboïde,  les  métatarsiens  et  les  phalanges  sont 
seuls  ossifiés.  Aucune  épiphyse  n'est  présente.  L'angle  talocalcanéen 
mesure  normalement  40  à 50°  de  profil  et  40°  de  face.  L'angle  talus-MI  de 
face  mesure  en  moyenne  0 à 15°  et  l'angle  calcanéus-M5  mesure  en 
moyenne  0°. 

in  utero  est  en  dorsiflexion.  La  position  de  l'arrière-pied  est 
mieux  appréciée  par  la  vue  postérieure  (enfant  couché  sur  le 
ventre),  la  position  du  talon  par  rapport  à l'axe  tibial.  Le  pied 
normal  présente  un  calcanéus  dans  l'axe,  habitant  entière- 
ment  sa  coque  talonnière.  La  position  de  l'avant-pied  et  des 
orteils  est  examinée;  l'avant-pied  normal  se  trouve  dans  l'axe 
de  l'arrière-pied.  La  peau  doit  être  examinée  à la  recherche 
de  plis  cutanés  inhabituels,  que  l'on  peut  trouver  dans  diffé- 


rentes malformations  du  pied.  Par  exemple,  dans  le  pied  bot 
varus  équin,  il  est  fréquent  de  trouver  un  pli  cutané  posté- 
rieur et  un  pli  médial.  Certaines  surfaces  cutanées  peuvent 
révéler  des  plis  excessifs  et  d'autres  surfaces,  une  tension 
excessive. 

La  mobilité  articulaire  des  différentes  articulations  (tibiotar- 
sienne,  sous-talienne,  médiotarsienne)  est  testée  à la 
recherche  de  diminution  de  mobilité,  de  rigidités  ou  d'asy- 
métries. Le  pied  néonatal  physiologique  présente  une  flexion 
dorsale  importante  supérieure  à 20°,  tandis  que  la  flexion 
plantaire  est  souvent  limitée  à 1 5°. 

L'examen  se  termine  par  un  bilan  neuromusculaire.  Par  sti- 
mulations cutanées,  on  peut  étudier  l'activité  des  différents 
groupes  musculaires  (releveurs,  fléchisseurs,  inverseurs, 
éverseurs). 


Pied  calcanéo-valgus  positionnel 
Définition 

La  malposition  du  pied  en  calcanéo-valgus  se  caractérise  par 
une  position  du  pied  en  dorsiflexion  importante  (calcanéus) 
avec  une  éversion  de  l'articulation  sous-talienne  (valgus) 
(figure  5.3).  Souvent  le  dos  du  pied  touche  la  face  antérieure 
de  la  jambe.  La  déformation  est  souvent  souple  et  réductible 
(il  est  possible  de  placer  la  cheville  en  flexion  plantaire  et  le 
pied  en  inversion).  Parfois,  le  pied  peut  seulement  être  placé 
en  flexion  plantaire  de  0°  ou  moins  à cause  d'une  contrac- 
ture de  la  musculature  antérieure  de  la  jambe. 

Épidémiologie,  pathogenèse,  diagnostic 
différentiel 

Le  pied  calcanéo-valgus  se  retrouve  chez  0,5  % des  nouveau- 
nés  [15]  et  a pour  origine  une  malposition  intra-utérine.  Le 
pied  calcanéo-valgus  doit  surtout  être  différencié  du  pied 
convexe  congénital  (ou  talus  vertical  congénital)  (figure  5.4a). 
Le  pied  convexe  congénital  peut  parfois  aussi  être  au  contact 
de  la  jambe.  Il  se  caractérise  par  sa  rigidité  : 

- l'arrière-pied  est  en  équin  fixé  et  en  valgus; 

- le  médio-pied  est  en  dorsiflexion  rigide  par  rapport  à 
l'arrière-pied. 

L'arche  plantaire  longitudinale  ne  peut  être  créée  par 
manipulation. 

La  courbure  postéromédiale  du  tibia  (figure  5.4b)  peut  éga- 
lement être  confondue  avec  le  pied  calcanéo-valgus,  car  le 
pied  est  souvent  également  en  dorsiflexion  extrême.  Mais  il 
existe  une  courbure  tibiale  à convexité  postérieure  et  médiale 
qui  permet  de  faire  la  différence. 

Le  pied  calcanéo-valgus  paralytique,  que  l'on  peut  retrouver 
dans  le  myéloméningocèle  de  niveau  L4  ou  L5,  n'est  pas  posi- 
tionnel mais  est  dû  à un  déséquilibre  musculaire.  Le  muscle 
tibial  antérieur  est  prédominant  par  rapport  au  triceps  sural 
paralytique  et  entraîne  la  déformation.  Le  myéloméningocèle 
est  souvent  déjà  diagnostiqué  en  néonatal  par  échographie. 
Le  pied  calcanéus  sans  valgus  est  considéré  comme  normal,  la 
position  habituelle  du  pied  in  utero  étant  en  dorsiflexion.  Une 
position  du  pied  en  dorsiflexion  sans  valgus  est  donc  tout  à 
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Figure  5.3  Pied  calcanéo-valgus  positionnel. 

a.  Image  typique  d'un  pied  calcanéo-valgus  positionnel  à la  naissance. 

b.  Même  pied  à l'âge  de  1 an  sans  aucun  traitement. 


Figure  5.4  Diagnostic  différentiel  du  pied  calcanéo-valgus. 

a.  Pied  convexe  congénital  : parfois  le  pied  peut  aussi  être  au  contact  de  la 
jambe.  Le  talus  est  vertical  (fixé  en  équin). 

b.  Courbure  tibiale  postéromédiale  : le  pied  peut  aussi  être  au  contact  de  la 
jambe.  Il  existe  une  courbure  tibiale  à convexité  postérieure  et  médiale. 


fait  normale  chez  le  nouveau-né  et  ne  doit  pas  être  qualifiée 
de  « malposition  ».  Aucun  traitement  n'est  nécessaire. 

Radiographie 

Le  diagnostic  est  souvent  évident  cliniquement  et  il  n'est 
donc  pas  nécessaire  de  réaliser  de  radiographie.  En  cas  de 
doute  avec  un  pied  convexe  ou  une  courbure  tibiale  posté- 
romédiale,  la  radiographie  permet  de  poser  un  diagnostic.  La 
radiographie  d'un  pied  calcanéo-valgus  positionnel  montre 
des  rapports  normaux  entre  les  os  du  tarse.  En  cas  de  pied 
convexe  congénital,  par  contre,  le  talus  est  vertical  quelle 
que  soit  la  position  du  pied.  En  cas  de  courbure  tibiale  pos- 
téromédiale,  il  existe  une  courbure  tibiale  à convexité  posté- 
rieure et  médiale. 


Metatarsus  adductus 

Définition 

Le  metatarsus  adductus,  ou  metatarsus  varus,  est  une  malpo- 
sition du  pied  dans  laquelle  l'avant-pied  est  en  adduction  par 
rapport  à l'arrière-pied  avec  un  arrière-pied  en  position  neutre 
ou  en  léger  valgus  physiologique  (figure  5.5).  Si  l'arrière-pied 
est  en  valgus  important,  on  parle  alors  de  pied  serpentin 
(skewfoot).  Si  l'arrière-pied  est  en  varus,  on  parle  alors  d'atti- 
tude en  varus  équin  (pes  supinatus). 

Épidémiologie,  pathogenèse 

Il  s'agit  de  la  déformation  la  plus  fréquente  à la  naissance. 
L'incidence  est  de  l'ordre  de  3,1  % [15].  L'origine  du  metatar- 
sus adductus  est  le  plus  souvent  positionnelle.  Le  fœtus 
ayant  les  jambes  croisées,  chaque  bord  médial  du  pied  va 
s'appliquer  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  opposée.  Ces 
pieds,  en  général,  se  corrigent  spontanément. 

Certains  auteurs  proposent  une  théorie  anatomique  avec 
l'action  du  muscle  tibial  antérieur  ou  du  muscle  tibial  posté- 
rieur comme  élément  déformant.  D'autres  proposent  la 
forme  trapézoïdale  du  premier  cunéiforme.  Cette  théorie 
pourrait  s'appliquer  aux  pieds  qui  ne  se  corrigent  pas 
spontanément. 

Examen  clinique 

Le  bord  médial  du  pied  est  concave,  le  bord  latéral  est 
convexe  (voir  figure  5.5).  La  base  du  5e  métatarsien  est  sail- 
lante. L'arrière-pied  est  en  position  neutre  ou  en  léger  valgus 
physiologique.  La  cheville  et  l'articulation  sous-talienne  sont 
libres  et  mobiles. 

Bleck  a publié  deux  classifications  très  utiles  pour  en  appré- 
cier la  sévérité  et  la  réductibilité  [3]. 

Sévérité 

La  bissectrice  du  talon  est  prolongée  au  niveau  de  l'avant- 
pied.  Normalement,  cet  axe  passe  entre  le  2e  et  le  3e  orteil.  Le 
metatarsus  adductus  est  dit  : 

- léger,  si  l'axe  passe  par  le  3e  orteil; 

- modéré,  s'il  passe  entre  le  3e  et  le  4e; 

- sévère,  s'il  passe  entre  le  4e  et  le  5e  ou  au-delà. 

Réductibilité 


Pronostic,  traitement 

Le  pronostic  est  excellent.  L'évolution  se  fait  vers  une  cor- 
rection spontanée  dans  100  % des  cas  sans  aucun  traite- 
ment [15].  Les  études  de  pression  plantaire  à l'âge  de  16  ans 
ne  montrent  pas  de  tendance  au  pied  plat  ni  à la  rotation 
externe  du  pied  [1 5].  Le  traitement  consiste  surtout  à rassu- 
rer les  parents  parfois  inquiets.  Sans  aucun  traitement, 
100  % des  pieds  évoluent  vers  une  normalisation  com- 
plète [15].  En  cas  de  pied  calcanéo-valgus  sévère,  il  est  pos- 
sible de  faire  réaliser  par  les  parents  des  exercices  de 
stretching  passif  pour  que  la  malposition  se  corrige  plus 
vite.  Des  plâtres  successifs  ne  sont  jamais  indiqués.  La 
chirurgie  n'est  jamais  requise. 


L'avant-pied  est  «abducté»  passivement,  tandis  que  le  talon 
est  maintenu.  Le  metatarsus  adductus  est  dit  : 

- flexible,  si  le  pied  peut  être  hypercorrigé  au-delà  de  la  bis- 
sectrice du  talon; 

- partiellement  flexible,  s'il  peut  être  corrigé  jusqu'à  la 
bissectrice; 

- rigide,  s'il  ne  peut  être  corrigé  jusqu'à  la  bissectrice. 

Radiographie 

Le  diagnostic  est  surtout  clinique  chez  le  nouveau-né  et  les 
radiographies  sont  inutiles  pour  poser  le  diagnostic.  Les 
radiographies  sont  indiquées  chez  l'enfant  plus  âgé  avec  une 
déformation  résiduelle,  surtout  si  une  intervention  chirurgi- 
cale est  envisagée.  Il  faut  rechercher  la  forme  trapézoïdale  du 
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Figure  5.5  Metatarsus  adductus  bilatéral. 


Figure  5.6  Radiographie  préopératoire  d'un  metatarsus  adductus. 

Le  1er  cunéiforme  a une  forme  trapézoïdale.  Les  métatarsiens  latéraux  sont 
incurvés.  L'angle  talus-MI  est  important. 


1er  cunéiforme,  l'incurvation  des  métatarsiens  et  mesurer 
l'angle  talus-MI  (figure  5.6). 

Pronostic,  traitement 

L'histoire  naturelle  a été  étudiée  prospectivement  par 
Rushforth  [12]  sur  130  metatarsus  adductus  non  traités.  Après 
un  suivi  moyen  de  7 ans,  86  % étaient  normaux,  10  % avaient 
une  déformation  modérée  et  étaient  asymptomatiques  et  4 % 
étaient  déformés  et  rigides.  Widhe  réalisa  également  une 
étude  prospective  sur  76  metatarsus  adductus  non  traités.  À 
6 ans,  87  % s'étaient  corrigés  spontanément  et  à 16  ans,  95  %. 
À 16  ans,  seuls  5 % gardaient  un  metatarsus  adductus  résiduel 
et  aucun  n'était  symptomatique  [15].  Une  correction  sponta- 
née  est  donc  encore  possible  après  l'âge  de  6 ans. 

Si  le  metatarsus  adductus  est  souple,  aucun  traitement  n'est 
nécessaire.  Il  n'a  jamais  été  prouvé  que  des  manipulations  pas- 
sives  réalisées  par  les  parents  apportent  un  bénéfice.  Si  le  meta- 
tarsus  adductus  est  partiellement  flexible  ou  rigide,  des  plâtres 
successifs  peuvent  apporter  une  correction.  Idéalement,  le 


Figure  5.7  Ostéotomie  d’ouverture  du  1er  cunéiforme  et  de  fermeture 
du  cuboïde  pour  corriger  un  metatarsus  adductus  résiduel. 


traitement  doit  être  débuté  avant  l'âge  de  1 an  [12].  Les  plâtres 
cruropédieux  contrôlent  mieux  l'adduction  de  l'avant-pied  que 
de  simples  bottes  plâtrées.  Après  le  plâtre,  des  chaussures 
«anti-adductus»  peuvent  être  prescrites  pour  éviter  la 
récidive. 

La  chirurgie  est  rarement  indiquée  dans  le  metatarsus 
adductus.  Une  résolution  spontanée  peut  survenir  même 
après  l'âge  de  6 ans  [15]  et  une  adduction  résiduelle  mineure 
ne  nécessite  pas  de  correction,  car  ne  provoque  pas  de 
trouble  fonctionnel.  Dans  la  situation  d'un  enfant  plus  âgé 
avec  metatarsus  adductus  résiduel  douloureux  ou  handica- 
pant,  la  correction  chirurgicale  est  indiquée.  Une  ostéotomie 
d'ouverture  du  1er  cunéiforme  peut  être  combinée  à une 
ostéotomie  cunéiforme  de  fermeture  du  cuboïde  (figure  5.7). 
En  cas  de  déformation  sévère  avec  incurvation  des  métatar" 
siens,  une  ostéotomie  à la  base  du  2e  au  4e  métatarsien  peut 
y être  associée. 

Pied  bot  varus  équin 

Définition 

Le  pied  bot  varus  équin  (PBVE)  est  une  malformation  conv 
plexe  du  pied  (figure  5.8).  Elle  associe  quatre  déformations 
principales  : 

- un  équin  (résidant  surtout  dans  l'articulation  tibiota- 
lienne); 

- un  varus  de  l'arrière-pied  (inversion  de  l'articulation 
sous'talienne); 

- une  adduction  de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied  (adduc- 
tion  médiotarsienne); 

- un  enroulement  (adduction)  du  bloc  calcanéopédieux 
sous  le  talus. 

Il  faut  différencier  le  PBVE  idiopathique  du  PBVE  secondaire, 
associé  à un  syndrome  polymalformatif,  à un  myéloménin- 
gocèle,  une  arthrogrypose,  une  maladie  génétique,  etc.  Les 
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Figure  5.8  PBVE  idiopathique  congénital. 

Il  existe  fréquemment  un  pli  cutané  postérieur  et  un  pli  médial. 

PBVE  secondaires  ont  tendance  à être  plus  rigides  et  néces- 
sitent  plus  souvent  une  correction  chirurgicale. 

Épidémiologie,  pathogenèse 

Dans  la  population  européenne,  l'incidence  est  de 
0,93/1000  naissances  vivantes  [6].  Les  garçons  sont  deux  fois 
plus  atteints  que  les  filles  et  dans  50  % des  cas  l'atteinte  est 
bilatérale  [6].  Si  des  parents  sains  ont  eu  un  fils  atteint,  la 
chance  d'avoir  un  autre  fils  atteint  est  de  1/40,  tandis  que  le 
risque  est  minime  d'avoir  une  fille  atteinte.  S'ils  ont  eu  une 
fille  atteinte,  la  chance  est  de  1/16  d'avoir  un  garçon  atteint 
et  1/40  d'avoir  une  fille  atteinte.  Si  un  parent  et  un  enfant 
sont  atteints  à la  fois,  la  chance  qu'un  autre  enfant  soit 
atteint  est  de  1/4  [16]. 

De  nombreuses  théories  ont  tenté  d'expliquer  le  PBVE,  mais 
l'origine  est  probablement  multifactorielle.  Des  éléments 
génétiques  interviennent  de  manière  certaine  et  peuvent 
moduler  l'expression  du  désordre.  Au  2e  mois  in  utero,  tous 
les  pieds  sont  en  varus  équin.  Le  pied  se  relève  progressive- 
ment  pour  se  retrouver  dans  une  position  à angle  droit  par 
rapport  au  squelette  jambier  au  3e  mois.  Dans  le  cas  d'un 
PBVE,  la  phase  de  «redressement»  du  pied  au  cours  du 
3e  mois  n'a  pas  lieu.  Les  différents  facteurs  étiologiques  res- 
ponsables pourraient  être  une  : 

- anomalie  ostéo-articulaire; 

- raideur  articulaire; 

- anomalie  vasculaire  ou  nerveuse; 

- hypoplasie  musculaire,  voire  fibrose  locorégionale. 

Examen  clinique 

Le  PBVE  est  identifié  dès  le  premier  coup  d'œil,  car  il  est  très 
caractéristique.  L'ensemble  du  pied  est  basculé  en  dedans  de 
telle  façon  que  la  plante  du  pied  est  orientée  en  arrière  [13]. 
Il  se  distingue  par  : 

- un  équin; 

- un  varus  de  l'arrière-pied  (inversion  sous-talienne); 

- une  adduction  de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied; 

- un  creux  (flexion  plantaire  de  l'avant-pied  sur  l'arrière 
pied). 

On  peut  retrouver  des  plis  cutanés  dont  les  plus  fréquents 
sont  le  pli  postérieur  (sillon  horizontal  supracalcanéen  pos- 
térieur) et  le  pli  médial  (sillon  vertical  médioplantaire).  La 
coque  talonnière  paraît  vide,  car  le  calcanéus  n'y  est  pas 


«descendu».  La  tête  du  talus  est  palpable  à la  face  dorsale 
du  pied.  Ceci  est  dû  au  fait  que  le  versant  antérolatéral  et 
dorsal  de  la  tête  du  talus  est  «découvert»,  car  le  naviculaire 
est  déplacé  sur  le  versant  médial  de  la  tête  du  talus  [13]. 

Le  PBVE  se  caractérise  par  sa  rigidité  à la  naissance.  Un  pied 
correctible  complètement  dès  la  naissance  n'est  donc  pas  un 
vrai  PBVE,  il  s'agit  plutôt  d'un  pied  positionnel  ou  «attitude 
en  varus  équin  »,  dont  le  pronostic  est  excellent.  L'évaluation 
initiale  du  PBVE  a aussi  une  valeur  pronostique.  Plus  le  pied 
sera  rigide,  moins  bon  est  le  pronostic.  Plusieurs  méthodes 
ont  été  décrites  dans  la  littérature.  La  méthode  de  Dimeglio 
est  très  précise.  Elle  cote  les  PBVE  sur  20  points  et  les  classe 
en  quatre  catégories  [7].  La  méthode  de  Seringe,  plus  simple, 
est  basée  sur  l'évaluation  de  deux  angles  : la  réductibilité  de 
l'équin  et  la  réductibilité  de  l'adduction.  Lorsqu'un  de  ces 
deux  angles  est  plus  important  que  l'autre,  c'est  celui-là  qui 
est  retenu.  Si  la  réductibilité  est  comprise  : 

- entre  0 et  20°,  il  s'agit  d'un  type  I; 

- entre  21  et  40°  d'un  type  II  ; 

- au-delà  de  40°  d'un  type  III  [13]. 

L'examen  clinique  régional  et  général  recherche  une  éven- 
tuelle malformation  associée.  Il  est  important  de  bien  exami- 
ner les  hanches  du  nouveau-né,  bien  qu'il  ne  semble  pas 
exister  une  incidence  accrue  de  dysplasie  de  hanches  en  cas 
de  PBVE.  La  région  lombosacrée  est  examinée  à la  recherche 
d'une  manifestation  visible  d'un  dysraphisme  spinal.  L'action 
de  la  musculature  extrinsèque  est  observée,  car  si  elle  est 
déficiente,  le  diagnostic  s'oriente  vers  celui  de  PBVE 
paralytique. 

Diagnostic  différentiel 

L'attitude  en  varus  équin  (pes  supinatus)  est  très  fréquente. 
Elle  ressemble  très  fort  au  PBVE,  mais  la  différence  majeure 
est  sa  réductibilité.  L'examinateur  peut  faire  disparaître  la 
déformation  en  plaçant  le  pied  en  éversion,  mais  l'attitude  se 
reproduit  dès  qu'on  relâche  le  pied.  Souvent,  lorsqu'on  sti- 
mule le  bord  latéral  du  pied,  on  obtient  une  contraction  des 
fibulaires  qui  tendent  à réduire  la  déformation.  Le  pronostic 
est  excellent  avec  100  % de  correction  à l'âge  de  6 ans  sans 
aucun  traitement  [15].  Le  traitement  n'est  souvent  pas 
nécessaire. 

Le  pied  bot  varus  équin  paralytique  est  secondaire  à un  myé- 
loméningocèle  ou  à une  maladie  neuromusculaire.  L'examen 
de  la  musculature  extrinsèque  devrait  pouvoir  le  reconnaître. 

Radiographie 

Elle  montre  la  relation  entre  les  différents  os  du  pied.  La 
caractéristique  du  PBVE  est  un  parallélisme  entre  l'axe  du 
talus  et  l'axe  du  calcanéus  sur  l'incidence  de  face  comme  de 
profil  (figure  5.9).  La  radiographie  permet  aussi  de  confirmer 
la  correction  après  traitement  conservateur  ou  chirurgical. 
Un  cliché  de  face  et  un  cliché  de  profil  en  flexion  dorsale 
maximale  sont  utiles. 

Diagnostic  anténatal 

La  majorité  des  PBVE  sont  désormais  déjà  diagnostiqués  en 
anténatal  par  l'échographie  réalisée  entre  la  16e  et  la 
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Figure  5.9  L'axe  du  talus  et  celui  du  calcanéus  sont  presque  parallèles. 

L’axe  talus-MI  de  face  montre  l’adduction  de  l’avant-pied. 


Figure  5.10  Échographie  typique  à la  25e  semaine  de  grossesse. 

Le  squelette  jambier  et  les  métatarsiens  sont  dans  le  même  plan  : (1)  tibia, 
(2)  fibula,  (3)  métatarsiens. 

20e  semaine.  Le  diagnostic  est  fait  lorsque  sur  la  même  coupe 
échographique,  les  deux  os  de  la  jambe  et  les  cinq  métatar- 
siens  se  voient  simultanément  (figure  5.10).  L’échographie 
ne  permet  cependant  pas  d’émettre  le  moindre  pronostic, 
car  les  PBVE  légers  ou  sévères  ont  le  même  aspect  échogra- 
phique.  L’échographie  approfondie  et  la  ponction  du  liquide 
amniotique  permettent  souvent  d’éliminer  la  possibilité 
d’un  PBVE  secondaire.  Une  consultation  anténatale  avec 
l’orthopédiste  pédiatre  permet  dans  la  majorité  des  cas  de 
rassurer  les  parents  et  de  leur  exposer  les  possibilités 
thérapeutiques. 

Anatomie  pathologique 

Le  PBVE  associe  un  défaut  d’alignement  des  différents  os  du 
pied,  mais  également  une  déformation  de  la  forme  de  ceux-ci. 
Le  talus  est  globalement  hypoplasique.  Son  col  est  court  et 
dévié  médialement  sur  le  corps.  La  surface  articulaire  de  la 
tête  du  talus  est  couchée  sur  la  face  médiale  du  col.  La  tro- 


chiée  du  talus  est  déjà  plus  ou  moins  aplatie  par  rapport  au 
côté  normal.  La  rotation  interne  du  talus  est  diminuée  dans 
le  PBVE  par  rapport  au  pied  normal.  Le  talus  est  placé  en 
équinisme  dans  la  mortaise  tibiofibulaire.  Le  calcanéus  est 
hypoplasique.  Il  est  incurvé  à concavité  médiale  et  ses  sur- 
faces articulaires  sont  déformées.  Le  bloc  calcanéopédieux 
est  en  adduction  sous  le  talus.  Le  naviculaire  est  étalé  et  for- 
tement concave  en  arrière,  sa  tubérosité  médiale  est  hyper- 
trophique. Il  est  déplacé  sur  le  versant  médial  de  la  tête  du 
talus,  mais  aussi  sur  son  versant  plantaire  (creux).  Son 
adduction  est  telle  que  son  extrémité  médiale  vient  au 
contact  de  la  malléole  médiale  constituant  une  nouvelle 
articulation. 

En  plus  des  anomalies  osseuses,  une  rétraction  des  parties 
molles  est  observée.  Les  capsules  rétractées  sont  surtout  la 
capsule  tibiotalienne  postérieure  et  la  capsule  talonavicu- 
laire.  La  capsule  sous-talienne  postérieure  et  médiale  est 
rarement  rétractée  ainsi  que  la  capsule  calcanéocuboï- 
dienne  [13].  Les  «nœuds  fibreux»  sont  constitués  de  fascias 
rétractés,  de  gaines  rétractées,  voire  de  ligaments  accolés.  Le 
nœud  fibreux  antéromédial  de  Henry  fixe  l’os  naviculaire  au 
tibia.  Il  est  formé  du  tibial  postérieur  distal  et  sa  gaine,  de  la 
gaine  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils  et  de  tissu 
entre  le  naviculaire  et  le  tibia.  Le  nœud  postérolatéral  fixe  le 
calcanéus  à la  malléole  latérale.  Il  est  formé  de  la  gaine  des 
tendons  fibulaires  accolé  au  rétinaculum  postérolatéral  du 
cou-de-pied  et  à l’aponévrose  profonde  de  la  jambe  [13]. 

Histoire  naturelle 

Sans  traitement,  le  PBVE  persiste.  L’enfant  acquiert  cepen- 
dant la  marche  (figure  5.11).  Il  marche  donc  sur  le  bord  laté- 
ral du  pied.  Une  bursite  se  développe  sur  la  face  dorsolatérale 
du  pied  qui  devient  la  surface  de  mise  en  charge  du  pied. 
Souvent  des  escarres  et  des  ostéomyélites  surviennent  sur 
les  zones  d’appui  (5e  métatarsien,  cuboïde,  etc.). 

Traitement 

L’objectif  du  traitement  est  de  corriger  le  pied  en  le  rendant 
plantigrade,  souple  et  indolore  avec  une  fonction  adéquate, 
et  de  maintenir  ce  résultat  dans  le  temps.  Cependant,  il  ne 
faut  pas  espérer  transformer  le  PBVE  en  un  pied  normal.  Il 
persistera  toujours  des  anomalies  telles  que  l’atrophie  du 
mollet,  le  raccourcissement  du  pied,  une  diminution  de  la 
mobilité  articulaire,  surtout  de  la  cheville,  et  parfois  une  iné- 
galité de  longueur  des  membres  inférieurs.  Le  traitement 
initial  est  d’abord  non  opératoire.  Deux  grands  types  de  trai- 
tements non  opératoires  existent  : 

- la  méthode  fonctionnelle; 

- la  méthode  de  Ponseti. 

Méthode  fonctionnelle 

Développée  principalement  en  France,  elle  donne  d’excel- 
lents résultats  à condition  que  le  kinésithérapeute  en  ait 
l’expérience.  La  technique  développée  par  Seringe  et 
Chedeville  [13]  comporte  différentes  phases.  La  période  de 
réduction  dure  en  général  8 semaines  avec  des  séances  de 
kinésithérapie  quotidienne.  Le  pied  est  fixé  strictement  par 


84 


PRINCIPES  FONDAMENTAUX.  LÉSIONS  CONGÉNITALES  DU  PIED  ET  DE  LA  CHEVILLE 


Notion  de  pathologie  congénitale 


Figure  5.1 1 PBVE  non  traités. 

a.  Enfant  de  5 ans  sans  prise  en  charge  médicale.  Une  ostéomyélite  chro- 
nique s'est  développée  au  niveau  du  cuboïde. 

b.  Enfant  de  3 ans  sans  prise  en  charge  médicale. 


des  bandes  adhésives  sur  une  plaquette  rigide  selon  un  pro- 
tocole bien  établi.  Le  pied  une  fois  fixé  sur  la  plaquette  doit 
être  solidarisé  à la  jambe  par  une  attelle  cruropédieuse  avec 
le  genou  fléchi.  La  période  d'entretien  consiste  en  trois 
séances  hebdomadaires  de  kinésithérapie.  Dans  la  journée, 
l'enfant  est  progressivement  libéré  de  ses  attelles  cruropé- 
dieuses,  mais  la  nuit,  la  contention  se  poursuit  de  manière 
stricte.  Après  l'acquisition  de  la  marche,  les  séances 
deviennent  bihebdomadaires,  puis  hebdomadaires.  Une  sur- 
veillance est  assurée  jusqu'en  fin  de  croissance. 

Méthode  de  Ponseti 

Cette  technique  est,  de  nos  jours,  largement  répandue  dans 
le  monde  entier,  car  elle  est  fiable,  reproductible  et  donne 
d'excellents  résultats.  Elle  comporte  différentes  phases  [11]. 
La  phase  de  réduction  commence  par  la  réalisation  de 
plâtres  successifs,  en  général  six,  changés  toutes  les  semaines 
et  amenant  une  correction  progressive  (figure  5.12).  Dans  le 
premier  plâtre,  le  premier  rayon  est  dorsifléchi  pour  mettre 
en  tension  le  fascia  plantaire  et  bloquer  l'articulation  talona- 
viculaire.  Ensuite,  l'avant-pied  est  abducté  et  le  bloc  calca- 
néopédieux  est  abducté  sous  le  talus.  En  dernier  lieu, 
l'arrière-pied  est  dorsifléchi.  Les  plâtres  sont  cruropédieux 
pour  mieux  contrôler  les  rotations.  À chaque  changement 
de  plâtre,  le  pied  est  manipulé  gentiment.  Lorsque  le  pied 
peut  être  amené  à l'angle  droit  (dorsiflexion  0°),  une  ténoto- 
mie d'Achille  est  réalisée  en  percutané.  Ponseti  considère  le 
tendon  d'Achille  comme  la  seule  structure  qui  ne  peut  être 
allongée  par  le  plâtre.  Après  ce  petit  geste  chirurgical,  le  pied 
est  encore  plâtré  durant  3 semaines  en  position  de  dorsi- 
flexion maximale  pour  que  le  tendon  d'Achille  cicatrise.  La 
phase  d'entretien  vient  ensuite  avec  le  port  d'attelles  de 
Denys-Browne  jour  et  nuit  durant  3 mois.  Les  attelles  ne  sont 
par  la  suite  portées  que  la  nuit  jusqu'à  l'âge  de  4 ans  en  prin- 
cipe. Ce  traitement  permet  d'éviter  la  libération  chirurgicale 
complète  dans  la  majorité  des  cas  (98,7  %)  [10]. 

Traitement  chirurgical 

La  chirurgie  est  indiquée  en  cas  d'échec  du  traitement 
conservateur.  Il  est  préférable  de  réaliser  l'intervention  à par- 
tir de  8 à 10  mois,  juste  avant  l'âge  de  la  marche  [13].  Les 
chirurgies  trop  précoces,  voire  néonatales,  n'ont  pas  tenu 


Figure  5.12  Correction  progressive  par  six  plâtres  successifs  (méthode 
de  Ponseti). 


leur  promesse.  Les  techniques  chirurgicales  sont  bien 
décrites  mais  ne  font  pas  l'objet  de  ce  chapitre.  Deux  grandes 
voies  d'abord  sont  utilisées  : 

- l'abord  postéromédial  [13]; 

- la  voie  de  Cincinnati  (incision  en  fer  à cheval  depuis  la  base 
du  1er  métatarsien  passant  au-dessus  du  talon  jusqu'à  l'ar- 
ticulation calcanéocuboïdienne)  [5]. 

Toutes  les  parties  molles  rétractées  et  les  nœuds  fibreux 
doivent  être  libérés.  Pour  éviter  une  hypercorrection,  cer- 
taines structures  sont  à préserver.  Il  s'agit  surtout  du  liga- 
ment interosseux  talocalcanéen  de  la  capsule 
talocalcanéenne  médiale  et  du  rétinaculum  des  tendons 
fléchisseurs  (ligament  annulaire  médial)  [13]. 

Chez  l'enfant  après  l'âge  de  2 ans,  qui  conserve  une  supina- 
tion dynamique  de  l'avant-pied  résiduelle  (après  traitement 
orthopédique  ou  chirurgical),  un  transplant  du  tibial  anté- 
rieur sur  le  dos  du  pied  peut  être  réalisé. 


Pied  convexe  congénital 

Définition 

Le  pied  convexe  congénital  (talus  vertical  congénital)  est 
caractérisé  par  une  luxation  dorsolatérale  du  naviculaire  sur 
le  col  du  talus.  Le  talus  est  fixé  en  flexion  plantaire  extrême 
et  rigide  (position  verticale).  L'arrière-pied  est  en  éversion.  Le 
médio-pied  est  en  dorsiflexion  fixée  sur  l'arrière-pied 
(figure  5.13). 

Épidémiologie,  pathogenèse 

Cette  malformation  rare  correspond  dans  la  moitié  des  cas  à 
une  anomalie  isolée  et,  dans  l'autre  moitié,  à une  maladie 
génétique  ou  neuromusculaire  associée.  L'atteinte  est  bilaté- 
rale dans  50  % des  cas.  Parfois,  l'anomalie  est  transmise  géné- 
tiquement sur  le  mode  autosomique  dominant  à pénétrance 
variable.  Les  cas  associés  à un  myéloméningocèle,  une  agéné- 
sie sacrée  ou  une  diastématomyélie  sont  secondaires  à un 
déséquilibre  musculaire.  L'anomalie  se  retrouve  également 
dans  l'arthrogrypose  multiple  congénitale  ou  l'arthrogrypose 
distale. 

Examen  clinique 

Le  pied  convexe  congénital  ressemble  à «une  chaise  à bas- 
cule» avec  la  plante  du  pied  qui  est  convexe  (figure  5.13). 
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Figure  5.13  Aspect  typique  d'un  pied  convexe  congénital  avec  l’aspect 
convexe  de  la  plante  du  pied,  l'équin  fixé  de  l'arrière-pied  et  la  dorsi- 
flexion  du  médio-pied  sur  l'arrière-pied. 

L'arrière-pied  est  en  équinovalgus  fixé,  tandis  que  le  médio- 
pied  est  en  dorsiflexion  par  rapport  à l'arrière-pied.  Cette 
déformation  est  rigide  et  il  est  impossible  de  la  réduire  par 
manipulation.  L’arche  plantaire  ne  peut  être  recréée. 

Diagnostic  différentiel 

Le  diagnostic  différentiel  se  fait,  d’une  part,  avec  le  pied  calca- 
néo-valgus  positionnel  (dans  ce  cas  le  pied  est  souvent  d’em- 
blée  réductible  et  l'arche  plantaire  peut  être  recréée  par 
manipulation),  d'autre  part,  avec  le  bowing  postéromédial  du 
tibia  (dans  ce  cas,  il  existe  une  courbure  tibiale)  et  enfin  avec  la 
déformation  du  pied  en  équin  et  en  valgus  associée  à l'hémi- 
mélie  fibulaire.  Dans  ce  cas,  la  fibula  est  absente  ou  fortement 
hypoplasique. 

Radiographie 

Il  est  recommandé  de  réaliser  une  radiographie  qui  confirme 
le  diagnostic.  Des  clichés  dynamiques  en  dorsiflexion  maxi- 
male et  en  flexion  plantaire  montrent  que  dans  toutes  les 
incidences,  le  talus  reste  «vertical».  Le  naviculaire  n'étant 
pas  ossifié  à la  naissance,  la  luxation  dorsale  du  naviculaire 
par  rapport  à la  tête  du  talus  ne  sera  visible  qu'indirecte- 
ment.  Sur  le  cliché  en  flexion  plantaire  maximale,  l'avant- 
pied  reste  translaté  dorsalement  par  rapport  à l'arrière-pied 
(figure  5.14). 

L'échographie  peut  tout  aussi  clairement  confirmer  le  dia- 
gnostic en  montrant  la  luxation  dorsale  du  naviculaire. 

Anatomie  pathologique 

Le  talus  est  en  équin  extrême.  Le  calcanéus  est  éversé.  Le 
naviculaire  est  luxé  dorsalement  par  rapport  au  talus.  Il 
existe  des  rétractions  du  tibial  antérieur,  du  long  extenseur 
de  l'hallux,  du  court  extenseur  de  l'hallux,  des  fibulaires  long 
et  court  et  du  tendon  d'Achille. 

Histoire  naturelle 

Le  pied  convexe  congénital  non  traité  persiste.  L'enfant 
acquiert  la  marche  (figure  5.15).  La  tête  du  talus  fixée  en 
équin  devient  la  zone  de  charge  prédominante  du  pied  avec 
développement  de  callosité  et  parfois  apparition  de  dou- 
leurs. Le  talon  ne  touche  pas  le  sol.  Certains  pieds  convexes 
mal  diagnostiqués  à la  naissance  ne  sont  reconnus  qu'après 
l'acquisition  de  la  marche. 


Figure  5.14  Radiographie  du  pied  convexe  congénital. 

a.  Cliché  en  flexion  dorsale  maximale  : le  talus  reste  en  équin  (position 
verticale). 

b.  Cliché  en  flexion  plantaire  maximale  : le  talus  est  toujours  en  équin. 
L'avant-pied  se  trouve  luxé  dorsalement  par  rapport  au  talus  (le  naviculaire 
non  encore  ossifié  est  luxé  dorsalement  par  rapport  à la  tête  du  talus). 


Figure  5.15  Enfant  de  15  mois  faisant  ses  premiers  pas  sur  ses  pieds 
convexes  congénitaux. 

L'appui  se  fait  principalement  sur  la  tête  du  talus.  Le  talon  est  un  peu 
décollé  du  sol. 

Traitement 

Le  traitement  peut  commencer  par  une  tentative  conserva- 
trice, bien  que  la  chance  d'éviter  la  chirurgie  soit  bien  plus 
minime  que  dans  le  pied  bot  varus  équin.  Le  traitement  par 
plâtres  successifs  se  fera  à l'inverse  de  celui  du  PBVE.  Le  pied 
est  placé  en  flexion  plantaire  et  en  varus.  Le  but  est  d'essayer 
de  réduire  le  naviculaire  sur  la  tête  du  talus.  La  majorité  de 
ces  pieds  nécessitent  cependant  une  correction  chirurgi- 
cale. Celle-ci  consiste  en  un  allongement  postérolatéral 
(allongement  du  tendon  d'Achille  et  des  fibulaires  et  capsu- 
lotomies) et  un  allongement  des  tendons  rétractés  en  dor- 
solatéral  et  réduction  de  l'articulation  talonaviculaire 
(figure  5.16). 

Plus  récemment,  un  traitement  non  opératoire  calqué  sur  la 
méthode  de  Ponseti  dans  le  PBVE  a été  décrit  pour  le  pied 
convexe  congénital  [8].  Il  consiste  en  l'application  de  plâtres 
successifs  en  flexion  plantaire  et  en  varus.  Après  réduction, 
une  chirurgie  limitée  est  réalisée  consistant  en  une  ténoto- 
mie percutanée  du  tendon  d'Achille,  un  allongement  du 
tibial  antérieur  et  parfois  du  court  fibulaire,  et  un  brochage 
percutané  de  la  talonaviculaire.  Les  résultats  préliminaires 
semblent  excellents. 
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Figure  5.16  Chirurgie  du  pied  convexe  congénital  avec  réduction  et 
brochage  de  l'articulation  talonaviculaire. 

a,  b.  Radiographies  préopératoires, 
c,  d.  Radiographies  postopératoires. 

Quintus  varus  supraductus 

Définition 

Le  quintus  varus  supradductus,  ou  5e  orteil  chevauchant 
congénital,  est  une  subluxation  dorsomédiale  de  l'articula' 
tion  métatarsophalangienne  du  5e  rayon  présente  à la  nais- 
sance.  Le  5e  orteil  est  déplacé  dorsalement  et  proximalement, 
en  adduction  et  rotation  latérale,  croisant  la  base  du  4e  orteil 
(figure  5.17). 

Épidémiologie,  pathogenèse 

L'incidence  est  inconnue,  mais  il  s'agit  d'une  anomalie  fré- 
quente.  Il  n'y  a pas  de  prédilection  de  sexe.  L'atteinte  bilaté- 
raie  se  retrouve  dans  20  à 33  % des  cas.  La  cause  est  inconnue. 
Il  existe  une  tendance  familiale. 

Examen  clinique 

La  déformation  est  irréductible.  Le  5e  orteil  est  subluxé  dor- 
somédialement.  Il  faut  rechercher  une  pathologie  associée  : 
metatarsus  adductus  (26  %),  pied  bot  varus  équin  (17  %), 
maladie  neurologique,  etc. 

Radiographie 

La  radiographie  montre  une  subluxation  dorsomédiale  au 
niveau  de  l'articulation  MTP  (figure  5.18). 

Anatomie  pathologique 

Il  existe  une  subluxation  dorsale  de  PI  sur  le  5e  métatarsien  avec 
rétraction  capsuloligamentaire  dorsale  de  la  MTP.  L'extenseur 


Figure  5.17  Aspect  typique  d’un  quintus  varus  supraductus  bilatéral. 


\ \ 


Figure  5.18  Radiographie  d'un  quintus  varus  supraductus. 


du  5e  orteil  est  rétracté.  Il  existe  une  rétraction  cutanée  de  la 
base  de  la  commissure  4-5.  Le  5e  orteil  est  en  rotation  externe, 
sa  pulpe  regarde  donc  en  dedans.  Parfois,  il  s'y  associe  des  défor- 
mations  osseuses,  dont  une  crosse  de  la  tête  de  M5  (la  surface 
articulaire  de  la  tête  de  M5  regarde  en  haut  et  en  dedans). 

Histoire  naturelle 

Une  correction  spontanée  peut  se  produire  (13  % des  cas) 
jusqu'à  l'âge  de  3 ans.  En  cas  de  persistance,  cette  déforma- 
tion  entraîne  une  douleur  et  une  gêne  au  chaussage  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas.  En  outre,  elle  entraîne  une  gêne 
esthétique  indéniable. 

Traitement 

Les  mesures  conservatrices  (taping,  strapping)  peuvent  par- 
fois se  révéler  efficaces.  En  cas  d'échec  de  celles-ci  et  en  cas 
de  gêne  ou  de  douleur,  une  intervention  peut  être  indiquée. 
L'opération  la  plus  répandue  est  l'intervention  de  Butler.  Une 
incision  est  réalisée  en  forme  de  raquette  avec  un  double 
manche  dorsal  et  plantaire.  Le  manche  plantaire  est  plus 
long  que  le  dorsal.  Les  pédicules  neurovasculaires  sont  dissé- 
qués et  préservés.  Le  tendon  extenseur  est  sectionné.  La  cap- 
sule MTP  est  ouverte  en  dorsal,  puis  en  médial  et  en  latéral. 
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Figure  5.19  Opération  de  Butler. 

Incision  en  raquette  à deux  manches  : (1)  manche  dorsal,  (2)  manche  plantaire  plus  long.  La  raquette  fait  le  tour  de  la  base  du  5e  orteil. 


La  peau  est  suturée  en  avançant  le  lambeau  plantaire  de 
manière  à attirer  l'orteil  vers  le  bas  (figure  5.19). 

Orteil  chevauché  (curly  toe) 

Définition 

Cette  affection  touche  surtout  le  3e  et/ou  le  4e  orteil,  parfois 
le  2e  orteil.  L'orteil  est  en  flexion,  en  varus  et  en  rotation 
externe  au  niveau  des  articulations  interphalangiennes. 
L'orteil  se  «courbe»  sous  l'orteil  plus  médial  (figure  5.20). 

Épidémiologie 

Il  s'agit  d'une  anomalie  très  commune,  souvent  bilatérale  et 
symétrique.  Il  y a une  forte  incidence  familiale. 

Examen  clinique 

Il  s'agit  surtout  des  3e  et  4e  orteils.  L'orteil  est  en  flexion,  varus 
et  rotation  externe.  L'ongle  regarde  latéralement.  L'orteil  se 
place  donc  sous  l'orteil  adjacent.  L'anomalie  est  souvent 
réductible  à la  naissance. 

Radiographie 

La  radiographie  n'est  pas  nécessaire. 

Anatomie  pathologique 

Le  long  fléchisseur  et  le  court  fléchisseur  sont  rétractés.  Les 
capsules  articulaires  ne  sont  pas  rétractées. 

Histoire  naturelle 

La  plupart  des  orteils  chevauchés  se  corrigent  spontanément.  Ils 
peuvent  devenir  symptomatiques  chez  l'enfant  plus  âgé,  l'ado- 
lescent  et  l'adulte  : gêne  au  chaussage,  durillon,  rougeur,  etc. 

Traitement 

Le  stretching,  le  taping  et  le  strapping  n'ont  pas  montré  leur 
efficacité  dans  le  traitement.  La  famille  doit  être  rassurée 
quant  à la  bénignité  de  l'affection.  Après  l'âge  de  la  marche, 
des  orthoplasties  en  silicone  peuvent  être  placées  pour 
empêcher  une  gêne  dans  la  chaussure.  La  chirurgie  n'est  indi- 
quée qu'en  cas  de  gêne  importante  (douleur,  callosité,  rou- 
geur) ou  en  cas  de  demande  esthétique  importante. 


Figure  5.20  Aspect  typique  d'un  orteil  chevauché. 

3e  orteil  à droite,  4e  orteil  à gauche. 


La  ténotomie  seule  du  long  fléchisseur  de  l'orteil  a montré 
d'aussi  bons  résultats  que  si  le  fléchisseur  est  transféré  sur 
l'extenseur  [9]. 

Polydactylie 

Définition 

La  polydactylie  est  une  malformation  congénitale  dans 
laquelle  un  ou  plusieurs  orteils  sont  dupliqués.  Le  métatar- 
sien peut  aussi  être  dupliqué  complètement  ou  partielle- 
ment. Si  l'orteil  dupliqué  n'est  pas  séparé  de  l'orteil  plus 
normal,  on  parle  alors  de  polysyndactylie. 

Épidémiologie 

L'incidence  de  la  polydactylie  est  de  0,3  à 1,3/1000  nais- 
sances vivantes  chez  les  blancs  et  de  3,6  à 1 3,9/1 000  chez  les 
noirs.  Les  troubles  sont  bilatéraux  dans  50  % des  cas  et  il  y a 
association  avec  une  polydactylie  des  mains  dans  34  % des 
cas. 

Pathogenèse 

La  polydactylie  peut  être  transmise  génétiquement  sur  le 
mode  autosomal  dominant  à expression  variable.  Trente 
pour  cent  des  individus  affectés  ont  des  antécédents  fami- 
liaux. La  pathogénie  exacte  est  encore  inconnue. 


88 


PRINCIPES  FONDAMENTAUX.  LÉSIONS  CONGÉNITALES  DU  PIED  ET  DE  LA  CHEVILLE 


Chapitre  5 


Notion  de  pathologie  congénitale 


Figure  5.21  Radiographie  de  polydactylies. 

a.  Polydactylies  postaxiales. 

b.  Polysyndactylie  préaxiale. 

c.  Polysyndactylie  postaxiale. 


Examen  clinique  (figure  5.21) 

La  polydactylie  est  dite  préaxiale  si  c'est  l'hallux  qui  est  dupli- 
qué, postaxiale  si  c'est  le  5e  orteil  qui  est  dupliqué,  et  centrale 
si  ce  sont  les  rayons  centraux  qui  sont  dupliqués.  La  polydac- 
tylie  est  postaxiale  dans  79  % des  cas,  préaxiale  dans  15  % et 
centrale  dans  6 %.  Il  faut  rechercher  une  syndactylie  même 
incomplète.  Les  ongles  peuvent  être  séparés  ou  réunis  en  cas 
de  polysyndactylie. 

Radiographie 

La  radiographie  ne  doit  pas  nécessairement  être  faite  dès  la 
naissance  mais  doit  être  réalisée  avant  l'opération.  Elle 
montre  l'anomalie  au  niveau  des  phalanges  et  au  niveau  des 
métatarsiens.  Elle  indique  si  une  polysyndactylie  est  simple 
(seuls  les  tissus  mous  sont  attachés)  ou  complexe  (fusion 
osseuse)  (figure  5.22). 


Figure  5.22  Diverses  formes  de  polydactylies. 

a,  b.  Polydactylie  préaxiale.  Fréquemment,  l'orteil  surnuméraire  est  dévié 
médialement.  La  tête  du  1er  métatarsien  est  élargie  et  s'articule  avec  les 
deux  orteils. 

b,  Résultat  postopératoire. 

c,  d.  Polydactylie  postaxiale  avec  métatarsien  bifurqué  en  «Y».  La  branche 
latérale  du  «Y»  a été  réséquée. 

e,  f.  Polysyndactylie  postaxiale  : deux  phalanges  se  trouvent  dans  l'orteil 
surnuméraire. 


Histoire  naturelle 

Sans  opération,  la  polydactylie  entraîne  une  gêne  au  chaus- 
sage,  surtout  si  elle  est  préaxiale.  Le  port  de  chaussures  larges 
est  alors  nécessaire. 

Traitement 

Le  traitement  chirurgical  est  en  général  réalisé  aux  alentours 
de  l'âge  de  1 an.  Il  a surtout  pour  but  d'améliorer  le  chaus- 
sage  et  également  l'esthétique  du  pied.  L'orteil  qui  doit  être 
réséqué  est  souvent  le  plus  éloigné  de  l'axe  du  pied,  soit  le 
plus  médial  dans  la  polydactylie  préaxiale  et  le  plus  latéral 
dans  la  polydactylie  postaxiale.  Si  le  métatarsien  est  complè- 
tement dupliqué,  il  doit  être  réséqué.  S'il  est  bifurqué  en 
«Y»,  le  bras  anormal  doit  être  réséqué.  Si  la  tête  est  élargie, 
une  partie  de  celle-ci  sera  réséquée  en  prenant  soin  de  ne  pas 
léser  la  virole  périchondrale,  ni  le  cartilage  de  croissance 
(figure  5.22). 


En  cas  de  polysyndactylie,  les  phalanges  et  l'ongle  surnumé- 
raire sont  réséqués  par  une  incision  en  raquette.  Une  forme 
fréquente  de  polysyndactylie  postaxiale  consiste  en  un 
6e  orteil  constitué  de  deux  dernières  phalanges  et  d'une  syn- 
dactylie du  4e-5e  et  6e  orteils.  Dans  ce  cas  les  phalanges 
dupliquées  sont  réséquées,  mais  la  syndactylie  4e-5e  orteil 
est  laissée  pour  ne  pas  risquer  une  déviation  latérale  du 
5e  orteil  (figure  5.23). 

Syndactylie 

Définition 

Une  syndactylie  d'orteil  est  une  absence  de  séparation  entre 
deux  orteils  (figure  5.24).  Elle  peut  être  complète  (toute  la 
commissure)  ou  incomplète  (une  partie  de  la  commissure), 
simple  (cutanée)  ou  complexe  (osseuse).  Il  y a rarement  une 
déviation  d'orteil.  Le  pied  n'est  pas  élargi. 
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Figure  5.23  Polysyndactylie  postaxiale  très  commune. 

a,  b.  Un  6e  orteil  constitué  de  deux  phalanges  et  syndactylie  des 
4e-5e-6e  orteils. 

c,  d.  Résultat  postopératoire.  La  syndactylie  4-5  est  laissée  pour  éviter  une 
déviation  du  5e  orteil. 


Figure  5.24  Syndactylie  simple  2e-3e  orteils  incomplète. 


Épidémiologie 

La  syndactylie  d'orteil  est  très  fréquente.  Elle  est  souvent 
transmise  génétiquement.  Elle  est  fréquemment  bilatérale. 

Radiographie 

La  radiographie  n'est  pas  nécessaire  le  plus  souvent.  Elle  est 
utile  uniquement  pour  les  syndactylies  complexes. 

Histoire  naturelle 

La  syndactylie  d'orteil  reste  asymptomatique  et  ne  donne 
pas  de  problème  de  chaussage  ou  de  problème  fonctionnel. 

Traitement 

Aucun  traitement  ne  se  justifie.  Les  cicatrices  sont  moins 
cosmétiques  que  la  syndactylie  elle-même. 


Mégalodactylie 

Définition 

Il  s'agit  d'une  forme  de  gigantisme  (hypertrophie  congéni- 
taie)  limitée  à certains  rayons  du  pied  (figure  5.25). 

Épidémiologie 

La  mégalodactylie  peut  être  isolée  ou  rentrer  dans  le  cadre 
d'un  syndrome,  tel  que  la  neurofibromatose,  le  syndrome  de 
Klippel-Trenaunay,  le  syndrome  de  Proteus. 

L'incidence  est  très  faible.  Il  y a une  prédominance  mascu- 
line.  Le  2e  rayon  est  le  plus  souvent  atteint,  suivi  du  3e  rayon. 
Plusieurs  rayons  sont  atteints  dans  50  % des  cas. 

Pathogenèse 

La  cause  est  inconnue.  Dans  les  formes  liées  à une  neurofi- 
bromatose,  on  suppose  l'existence  d'un  trouble  de  l'action 
modératrice  des  structures  nerveuses  normales  sur  la  crois- 
sance  des  tissus.  En  présence  d'anomalies  vasculaires,  la  stase 
veineuse  ou  une  fistule  artérioveineuse  serait  responsable  de 
la  croissance  excessive  (l'anoxémie  relative  stimulerait  les 
cartilages  de  croissance). 

Examen  clinique 

L'orteil  paraît  élargi  dès  la  naissance.  Il  faut  rechercher  des 
signes  cliniques  de  neurofibromatose  et  de  syndrome  de 
Klippel-Trenaunay,  bien  que  les  signes  de  neurofibroma- 
tose soient  rarement  déjà  présents  à la  naissance.  Il  faut 
mesurer  la  taille  relative  de  tous  les  membres  pour  recher- 
cher une  éventuelle  hémihypertrophie  (hypertrophie  d'un 
hémicorps). 

Radiographie 

La  radiographie  montre  si  le  métatarsien  est  atteint,  ce  qui 
survient  dans  plus  de  50  % des  cas.  Il  faut  mesurer  l'angle 
d'élargissement  des  métatarsiens  (angle  M1-M5) 
(figure  5.26).  Cet  angle  indique  l'importance  de  l'élargisse- 
ment de  l'avant-pied.  Il  peut  être  comparé  au  côté  normal  en 
cas  d'atteinte  unilatérale. 


*ÉL 


A IB 


Figure  5.25  Mégalodactylie  touchant  les  2e  et  3'  rayons  du  pied. 
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Anatomie  pathologique 

Il  existe  un  excès  de  longueur,  mais  également  une  augmen- 
tation  de  la  circonférence  du  squelette  du  rayon  atteint.  Du 
tissu  fibro-adipeux  en  excès  est  aussi  responsable  de  l'aug- 
mentation du  diamètre  de  l'orteil. 

Histoire  naturelle 

La  macrodactylie  peut  rester  statique  - l'élargissement  reste 
stable  proportionnellement  aux  autres  orteils  -,  ou  elle  peut 
être  progressive  - la  disproportion  se  majore  avec  le  temps. 
La  progression  est  la  plus  commune  au  niveau  du  pied.  Le 
chaussage  peut  être  fortement  perturbé  par  l'hypertrophie 
des  orteils  atteints. 


Figure  5.26  Adolescente  de  12  ans  avec  mégalodactylie  des  2e  et 
3e  rayons,  traitée  par  amputation  de  P2  et  P3,  et  épiphysiodèse  de  M2  au 
niveau  du  2e  rayon. 

L'angle  M1-AA5  reste  supérieur  de  10°  par  rapport  au  côté  controlatéral. 
Elle  continue  à être  gênée  au  chaussage. 


Traitement 

Le  but  du  traitement  est  de  produire  un  pied  indolore, 
acceptable  d'un  point  de  vue  cosmétique  et  qui  peut  s'ac- 
commoder à des  chaussures  habituelles.  Les  opérations 
d'épiphysiodèses,  de  résections  partielles  de  phalanges  et 
de  résection  de  tissus  mous  ne  font  que  raccourcir  mais  ne 
diminuent  pas  la  largeur  et  la  taille  du  pied. 

En  cas  d'atteinte  métatarsienne  d'un  rayon  latéral,  il  est  pré- 
férable de  réaliser  la  résection  du  rayon  pour  retirer  tous  les 
tissus  hypertrophiques  osseux  et  mous  (figures  5.27  et  5.28). 
L'aspect  esthétique  est  plus  plaisant  que  l'amputation  d'or- 
teil qui  ne  diminue  pas  la  largeur  de  l'avant-pied.  La  résec- 
tion d'un  rayon  permet  de  réduire  l'angle  M1-M5  d'environ 
10°.  La  résection  est  donc  indiquée  quand  l'angle  M1-M5 
est  augmenté  de  1 0°  ou  plus  par  rapport  au  pied  normal  [4]. 
Pour  des  formes  légères  où  l'angle  est  inférieur  à 10°,  un  rac- 
courcissement diaphysaire  répété  du  métatarsien  et  une 
réduction  des  tissus  mous  peuvent  être  une  option  si  les 
parents  n'acceptent  pas  l'amputation  du  rayon  [4]. 
Concernant  le  premier  rayon,  l'hallux  et  le  1er  métatarsien 
contribuent  substantiellement  à la  charge  et  à la  marche, 
si  bien  que  la  résection  n'est  pas  envisageable.  Un  rac- 
courcissement du  1er  métatarsien  au  niveau  diaphysaire 
peut  être  réalisé  plusieurs  fois  au  cours  de  la  croissance. 
Une  épiphysiodèse  de  Ml  peut  aussi  être  réalisée,  mais  il 
existe  un  risque  d'hyper-raccourcissement  de  Ml  [4].  On 
peut  aussi  attendre  l'âge  où  la  longueur  du  rayon  équi- 
vaut à celle  du  même  rayon  correspondant  du  pied  du 
parent  du  même  sexe. 

Le  timing  de  l'opération  dépend  de  la  sévérité  de  la  macrodac- 
tylie. Lorsqu'elle  est  légère,  le  patient  attend  en  général  qu'il  soit 
gêné  au  niveau  du  chaussage.  En  cas  de  mégalodactylie  sévère, 
l'intervention  peut  être  réalisée  à partir  de  l'âge  de  6 mois  [4]. 
Une  observation  plus  longue  n'offre  aucun  avantage. 


Figure  5.27  Enfant  de  3 ans  qui  a déjà  été  opéré  par  amputation  partielle  du  3e  orteil. 

Reprise  par  résection  du  3e  rayon  et  résection  de  la  Ve  phalange  du  2e  rayon. 
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Figure  5.28  Mégalodactylie  importante  rendant  le  chaussage  de  l'en- 
fant  impossible. 

Résultat  6 mois  après  résection  du  2e  rayon  et  de  la  1 re  phalange  du  3e  rayon. 
L’élargissement  de  l’avant-pied  a bien  été  réduit.  Le  pied  est  facilement 
chaussable. 


Pied  fendu  - ectrodactylie 

Définition 

Le  pied  fendu  est  une  malformation  congénitale,  où  il  existe, 
à des  degrés  divers,  une  déficience  des  rayons  centraux.  Le 
terme  «ectrodactylie»  signifie  absence  congénitale  d’une 
partie  ou  de  tout  un  orteil.  Le  terme  «pied  en  pince  de 
homard»  ne  devrait  plus  être  utilisé. 

Épidémiologie 

L’incidence  de  main/pied  fendus  est  de  1/20000  naissances 
(figure  5.29).  La  malformation  touche  le  plus  souvent  la 
main  droite  (39,5  %)  et  touche  les  quatre  membres  dans 
9,3  % des  cas.  La  transmission  se  fait  sur  un  mode  autosomal 
dominant  à pénétrance  incomplète.  Le  pied  fendu  unilaté- 
ral  sans  malformations  associées  des  mains  est  plus  rare 
(1/150000). 

Pathogenèse 

La  crête  ectodermique  apicale  induit  le  développement 
normal  du  bourgeon  de  membre.  Un  défect  de  la  crête  par 
influence  génétique  ou  toxique  peut  induire  une  syndacty- 
lie  osseuse  par  déficit  de  différenciation,  une  polydactylie 
par  différentiation  excessive  ou  un  déficit  central  par  lésion 
sélective  de  la  crête  correspondant  aux  rayons  centraux. 
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Figure  5.29  Nouveau-né  avec  malformation  des  quatre  membres  : pieds 
et  mains  fendus. 

- surdité; 

- anomalies  du  système  urinaire; 

- pouce  triphalangé; 

- hémimélie  tibiale. 

Une  échographie  du  système  urinaire  est  indiquée. 

Radiographie  (figure  5.30) 

La  classification  de  Blauth  et  Borish  [2]  sépare  les  pieds  fen- 
dus en  six  groupes  en  fonction  du  nombre  de  métatarsiens 
atteints. 

Anatomie  pathologique 

Il  s’agit  d’un  défaut  de  formation  des  rayons  centraux.  Il  peut 
aussi  coexister  une  duplication  ou  une  malorientation 
osseuse.  Des  synostoses  peuvent  être  retrouvées  au  niveau 
du  tarse  et  au  niveau  des  phalanges  [2]. 


Examen  clinique 

Le  pied  fendu  peut  varier  d’un  simple  approfondissement  de 
la  commissure  interdigitale  à la  déficience  des  rayons  cen- 
traux typique.  Les  anomalies  associées  doivent  être 
recherchées  : 

- mains  fendues; 

- fente  labiopalatine; 


Histoire  naturelle 

Les  patients  avec  pieds  fendus  vont  en  général  bien.  Ils  n’ont 
pas  de  douleur  lorsqu'ils  portent  des  chaussures  adaptées. 
Un  élargissement  important  de  l'avant-pied  peut  survenir 
rendant  tout  chaussage  impossible.  Des  callosités  doulou- 
reuses peuvent  survenir  sur  les  têtes  du  métatarsien  médial 
et  latéral. 
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Traitement 

Un  chaussage  adapté  doit  être  réalisé  dans  un  premier 
temps.  Si  l'avant-pied  s'élargit  et  rend  impossible  le  port  de 
chaussures  normales  sans  douleur  ou  callosité,  une  option 
chirurgicale  peut  être  envisagée.  Des  ostéotomies  peuvent 
être  réalisées  à la  base  du  rayon  latéral  et  médial  pour  dimi- 
nuer  la  largeur  du  pied. 


Synostose  et  désynostose 

P Maldague,  P.-L.  Docquier 


Localisation  et  fréquence 

Les  synostoses  peuvent  siéger  entre  tous  les  os  du  pied. 
Cependant,  les  formes  talocalcanéenne  (TC)  et  calcanéona- 
viculaire  (CN)  rendent  compte,  à parts  égales,  de  80  à 90  % 
des  synostoses. 

Dans  les  formes  CN,  il  existe  un  pont  entre  le  bord  latéral  du 
naviculaire  et  le  processus  antérieur  du  calcanéus 

(figure  5.31). 

Dans  les  synostoses  TC,  l'atteinte  peut  concerner  toutes  les 
facettes.  C'est  la  facette  moyenne  qui  est  le  plus  souvent 
concernée,  parfois  en  combinaison  avec  d'autres  (figures  5.32 
et  5.33a  et  b). 

À côté  des  coalitions  tarsiennes  proprement  dites,  il  existe 
des  formes  rudimentaires  qui  s'en  approchent  [34].  Harris  [25] 
décrit  14  cas  de  forme  rudimentaire  TC  de  découverte  per- 
opératoire.  Il  s'agit  de  blocs  osseux  descendant  du  corps  du 
talus  vers  la  face  médiale  du  calcanéus  et  inversement 
(figure  5.33c  et  d).  Plusieurs  auteurs,  dont  Hardy  et 
Pouliquen  [24],  décrivent  un  bec  calcanéen  long  responsable 
d'une  symptomatologie  identique  à celle  des  synostoses.  En 
principe,  le  processus  antérieur  du  calcanéus  est  court  et 
arrondi  et  reste  à une  distance  de  5 à 10  mm  du  naviculaire. 
Dans  certains  cas,  il  est  trop  long  et  s'insinue  entre  la  tête  du 
talus  et  le  cuboïde  allant  presque  jusqu'à  toucher  le  navicu- 
laire  (figures  5.34  et  5.35).  Dans  ces  conditions,  un  mouve- 
ment  de  supination  crée  un  effet  de  casse-noix,  le  processus 
étant  pincé  entre  ces  deux  structures  osseuses.  L'exploration 
chirurgicale  confirme  l'invagination  du  processus  jusqu'à  tou- 
cher le  naviculaire  et  met  en  évidence  des  lésions  cartilagi- 
neuses au  niveau  de  la  tête  du  talus.  Le  diagnostic  radiologique 
peut-être  fait  sur  une  incidence  de  trois  quarts  latérale.  Le 
critère  retenu  est  une  distance  processus  - naviculaire  infé- 
rieure à 5 mm.  Le  traitement  est  identique  aux  autres  synos- 
toses; en  cas  d'échec  du  traitement  conservateur,  la  résection 
du  processus  laissant  un  espace  libre  d'un  centimètre  redonne 
au  pied  des  mouvements  d'amplitude  normale  et  soulage  les 
symptômes.  La  fréquence  des  formes  familiales  ou  bilatérales, 
l'association  à d'autres  synostoses  et  la  communauté  clinique 
et  thérapeutique  amènent  à penser  qu'il  s'agit  d'une  anomalie 
congénitale  assimilable  aux  synostoses. 


Les  coalitions  tarsiennes  sont  des  anomalies  morpholo- 
giques caractérisées  par  la  persistance  d'un  pont  entre  cer- 
tains os.  Elles  entraînent  une  réduction  de  la  mobilité  et 
s'accompagnent  fréquemment  d'autres  anomalies  anato- 
miques. Ces  coalitions  peuvent  être  osseuses  (synostoses), 
cartilagineuses  (synchondroses)  ou  fibreuses  (syndesmoses). 
Ces  différences  peuvent  rendre  le  diagnostic  plus  délicat 
mais  modifient  peu  la  symptomatologie  et  encore  moins  le 
traitement.  Dans  un  souci  de  simplification,  nous  parlerons 
de  fusion,  de  synostose  ou  de  coalition  tarsienne  pour 
décrire  ces  ponts  quels  que  soient  le  type,  la  localisation  ou 
l'étendue.  Les  synostoses  du  pied  sont  connues  depuis  long- 
temps. La  première  description  aurait  été  faite  par  Buffon  en 
1769,  puis  par  Cruveilhier  en  1829. 
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Figure  5.33  Variations  schématiques  des  coalitions  talocalcanéennes. 

a.  Synostose  TC. 

b.  Synchondrose  TC. 

c.  d.  Formes  rudimentaires. 


La  fréquence  des  coalitions  est  estimée  à 1 à 2 %.  L'atteinte 
est  bilatérale  dans  40  à 60  % des  cas  et  multiple  dans  20  % 
des  cas.  Le  caractère  familial  est  constamment  retrouvé. 
Certaines  formes  peuvent  avoir  un  caractère  ethnique. 
Ainsi,  Kumai  [27]  trouve  30  % de  synostoses  cunéonavi- 
culaires  dans  la  population  japonaise.  Plusieurs  argu- 
ments  font  penser  que  la  fréquence  des  synostoses  est 
peut-être  sous-estimée.  Beaucoup  d'études  ne  concernent 
qu'une  population  pédiatrique  et  n'incluent  donc  pas  les 
diagnostics  faits  chez  l'adulte.  De  nombreux  cas  sont 
asymptomatiques  [29]  et  les  diagnostics  fortuits  ou  pero- 
pératoires ne  sont  pas  rares.  Cliniquement  et  radiologi- 
quement, le  diagnostic  différentiel  avec  l'arthrose  est 


Figure  5.34  Bec  calcanéen  long. 


Figure  5.35  Imagerie  par  CT-scan  d'un  bec  calcanéen  long. 

a.  Bec  calcanéen  long. 

b.  Ostéophyte  dorsal  du  col  du  talus. 


parfois  difficile.  La  radiologie  conventionnelle  est  peu 
spécifique  dans  de  nombreuses  localisations.  Certaines 
études  qui  associent  radiographies,  CT-scan  et  dissection 
montrent  une  incidence  beaucoup  plus  élevée  (12,7  % 
dans  le  travail  de  Solomon  [35]).  Enfin,  la  fréquence  des 
formes  rudimentaires  est,  elle  aussi,  très  probablement 
sous-estimée. 


Étiologie  et  hérédité 

Talus,  calcanéus,  naviculaire  et  cuboïde  se  forment  par  seg- 
mentation d'un  bloc  tarsien  commun.  Le  processus  d'ossifi- 
cation du  mésoderme  débute  vers  la  neuvième  semaine  et  se 
poursuit  jusqu'au  septième  mois.  L'hypothèse  la  plus  sou- 
vent avancée,  quant  à l'origine  des  synostoses,  est  un  défaut 
de  séparation  des  os  du  pied.  Le  caractère  familial  est  rap- 
porté par  de  nombreux  auteurs.  Leonard  [29]  observe,  à la 
radiographie,  39  % de  synostose  chez  92  parents  au  premier 
degré  de  31  patients  atteints.  Tous  étaient  asymptomatiques. 
Ces  observations  jointes  à d'autres  sont  en  faveur  d'une  héré- 
dité à caractère  dominant  à pénétration  réduite.  Rappelons 
que  si  les  synostoses  sont  le  plus  souvent  isolées  (essen- 
tielles), elles  peuvent  entrer  dans  le  cadre  d'un  syndrome 
polymalformatif. 
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Présentation  clinique 

Typiquement,  la  symptomatologie  débute  dans  la  seconde 
décade  de  la  vie  (CN  : 11-13  ans;  TC  : 13-18  ans),  mais  cer- 
taines  synostoses  restent  silencieuses  jusqu'à  l'âge  adulte. 
Dans  ce  cas,  le  diagnostic  est  fortuit,  post-traumatique  ou  lié 
à des  phénomènes  de  surcharge  ou  au  développement  d'une 
arthrose.  La  plasticité  et  la  souplesse  initiale  des  coalitions 
tarsiennes  laissent  probablement  persister  une  certaine 
mobilité.  La  transformation  et  l'ossification  progressive 
expliqueraient  l'apparition  des  symptômes  à l'adolescence. 
Le  fréquent  délai  de  diagnostic  (12  à 18  mois)  est  attribuable 
au  caractère  progressif  et  peu  spécifique  du  tableau  clinique, 
ainsi  qu'à  la  relative  rareté  de  l'affection  et  aux  difficultés  du 
diagnostic  radiologique  de  certaines  localisations. 

Le  tableau  clinique  typique  est  un  pied  plat  valgus  contrac- 
turé et  douloureux  apparaissant  insidieusement  chez  un 
jeune  adolescent  par  ailleurs  en  bonne  santé  (figure  5.36).  Ce 
tableau  clinique  banal,  progressif  et  insidieux  impose  une 
anamnèse  soigneuse  en  n'oubliant  pas  l'aspect  familial.  La 
douleur  est  le  premier  symptôme  (30  à 100  % des  cas).  Elle 
est  mécanique,  calmée  ou  absente  au  repos,  majorée  à la 
marche,  surtout  en  terrain  irrégulier,  et  par  les  activités  spor- 
tives. Parfois,  elle  est  bien  localisée  au  niveau  de  la  zone  de 
synostose.  La  palpation  locale  peut  reproduire  la  douleur 
perçue  par  le  patient.  Si  on  suspecte  un  bec  calcanéen  long, 
le  testing  (manœuvre  d'impingement)  peut  être  sensibilisé 
par  un  mouvement  de  supination  ou  de  pronation.  Le  plus 
souvent,  le  pied  est  en  valgus,  bien  que  quelques  cas  d'ar- 
rière-pied  varus  aient  été  rapportés  (figure  5.37).  La  mobilité 
de  l'arrière-pied  ou  du  couple  de  torsion  est  fréquemment 
réduite  (30-100  %).  Dans  certains  cas,  l'arrière-pied  est  com- 
plètement bloqué  et  la  perte  de  supination  importante. 
Dans  d'autres  cas,  la  limitation  de  la  mobilité  est  discrète.  La 
perte  du  mouvement  de  varisation  du  talon  lors  de  la  mise 
sur  la  pointe  des  pieds  est  considérée  comme  un  signe  très 
fiable  de  synostose  (figure  5.38).  Une  variante  de  ce  test 
consiste  à évaluer  l'exorotation  de  la  rotule  lors  du  mouve- 
ment de  supination  du  pied.  Une  contracture  des  muscles 
fibulaires  est  souvent  retrouvée  en  association  avec  un  pied 
plat  rigide  (20-100  %).  Il  s'agit  d'une  contracture  de  défense 


Figure  5.36  Pied  plat  valgus  rigide. 


Figure  5.37  Pied  varus  contracturé. 


Figure  5.38  Absence  du  varus  physiologique  lors  de  la  manœuvre  de 
mise  sur  la  pointe  des  pieds. 


destinée  à placer  le  calcanéus  en  valgus  et  à maintenir  l'arti- 
culation sous-talienne  dans  la  position  la  moins  doulou- 
reuse. La  présentation  clinique  peut  être  brutale,  à la  suite 
d'un  traumatisme  entraînant  la  rupture  de  la  synostose 
(rare)  ou  plus  souvent  sous  forme  d'une  pseudo-entorse  de 
la  cheville  (30-40  %).  Dans  ce  cas,  la  symptomatologie  ini- 
tiale est  modérée  avec  peu  ou  pas  de  douleur,  ni  de  gonfle- 
ment de  la  cheville  ou  du  ligament  collatéral  latéral. 
L'évolution  initiale  est  favorable,  mais  il  persiste  une  gêne 
dans  les  activités  sportives  et  à l'effort,  devenant  progressive- 
ment invalidante  dans  la  vie  courante.  L'examen  clinique  et 
le  bilan  radiologique  de  la  tibiotalienne  sont  négatifs.  En 
conclusion,  la  présence  d'un  pied  plat  valgus  rigide,  doulou- 
reux avec  ou  sans  contracture  des  fibulaires,  est  une  entité 
clinique  très  suspecte  d'une  coalition  tarsienne  et  impose  un 
bilan  complémentaire  complet  et  soigneux. 

Bilan  radiologique 

Radiologie  conventionnelle 

Le  but  est  de  mettre  en  évidence  la  synostose  ou  de  révéler 
des  signes  indirects  évocateurs.  Le  bilan  standard  comprend 
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trois  incidences  : face,  profil  et  trois  quarts  latéral  ou  spéciale 
oblique  à 45°.  Sur  cette  incidence,  la  présence  d'une  barre  CN 
peut-être  attestée  par  : 

- l'existence  d'un  pont  osseux  plus  ou  moins  complet  et 
régulier  (figure  5.31); 

- un  aspect  de  pseudo-arthrose  avec  des  berges  condensées, 
irrégulière  et  une  sclérose  corticale  entre  le  processus  ven- 
tral du  calcanéus  et  la  partie  latérale  du  naviculaire 

(figure  5.39); 

- la  présence  d'un  processus  calcanéen  volumineux  ou  trop 
long  s'insinuant  à moins  de  5 mm  du  naviculaire. 

En  cas  de  suspicion  d'une  synostose  TC,  il  est  utile  de  réali- 
ser une  incidence  axiale  postérieure  de  l'arrière-pied  [26]. 
Elle  permet  de  montrer  directement  la  synostose  de  la 
facette  moyenne  ou  met  en  évidence  une  série  de  signes 
secondaires  très  évocateurs.  Ces  signes  indirects  sont 
consécutifs  à la  limitation  de  la  mobilité  sous-talienne  ou 
médiotarsienne,  à des  anomalies  morphologiques,  à des 
troubles  statiques  du  pied  ou  à des  atteintes  dégénératives 
(encadré  5.1). 

Parmi  ceux-ci,  le  «C-s/gn»,  observé  sur  le  cliché  de  profil 
(figure  5.40),  a été  considéré  comme  le  plus  spécifique  et  le 
plus  sensible.  Cependant,  Brown  [18]  a montré  qu'il  était 
plus  spécifique  du  pied  plat  que  d'une  synostose. 
L'ostéophyte  dorsal  du  col  du  talus  ou  « talar  beak » a été 
interprété  initialement  comme  un  signe  dégénératif. 
Actuellement,  il  est  plutôt  considéré  comme  le  reflet  d'hy- 
per-sollicitations  capsuloligamentaires  et  ne  constitue 
donc  plus  un  critère  péjoratif  [31,  32,  20].  Les  autres  signes 
repris  dans  le  tableau  sont  moins  fréquents  et  moins 
spécifiques. 

Imagerie  par  CTscan 

Depuis  le  début  des  années  quatre-vingt,  l'imagerie  par 
tomographie  computérisée  a pris  une  place  centrale  dans  le 
diagnostic  des  synostoses  du  tarse.  Elle  facilite  celui  des 
formes  CN  non  osseuses  et  permet  surtout  l'identification 
des  formes  TC  pour  lesquelles  elle  précise  le  type,  la  localisa- 
tion et  l'étendue  de  la  lésion.  Dans  cette  indication,  les  cri- 
tères de  diagnostic  ont  été  définis  par  Kumar 
(tableau  5.1)  [28]. 

À ces  signes,  on  peut  ajouter  l'hypertrophie  du  sustentacu- 
lum  tali  et  l'inclinaison  médiocaudale  de  la  facette  moyenne. 
Chez  l'adulte,  certains  de  ces  critères  sont  assez  semblables  à 


Figure  5.39  Synchondrose  CN. 


Encadré  5.1 


Signes  radiologiques  secondaires 
de  synostose  du  tarse. 

- Le  C-sign  ou  «signe  de  l'anneau» 

- L'obliquité  et  l'inclinaison  caudale  de  la  facette  moyenne 
(si  supérieure  à 25°  par  rapport  à facette  postérieure,  il 
s’agit  d’un  signe  de  quasi  certitude) 

- L’ostéophytose  dorsale  de  la  tête  du  talus  ou  talar  beak 

- L'aspect  hypertrophié  du  processus  ventral  sur  le  cliché 
de  profil 

- L'absence  de  visualisation  de  la  facette  moyenne  sur  l'inci- 
dence de  profil 

- L'élargissement  ou  l'hypoplasie  du  sustentaculum  tali 

- Le  pincement  ou  l’irrégularité  de  l'articulation  sous- 
talienne  postérieure 

- L'arrondissement  du  processus  latéral  du  talus 

- La  brièveté  du  col  du  talus  et  son  aspect  en  cupule 

- La  fracture  de  surcharge  ou  la  pseudarthrose  de  la  mal- 
léole médiale 

- L’aspect  en  dôme  et  cupule  ou  bail  and  socket  de  la 
cheville 

- L'hypotrophie  de  la  malléole  latérale  et  l’élévation  du  car- 
tilage malléolaire  latéral 

- Le  valgus  et  la  bascule  du  talus  dans  la  mortaise 

ceux  utilisés  dans  l'arthrose,  ce  qui  peut  rendre  difficile  le 
diagnostic  des  formes  fibreuses. 

Imagerie  par  résonance  magnétique 

Cette  technique  n'a  pas  démontré  sa  supériorité  par  rapport 
aux  CT-scan.  Sa  résolution  spatiale  est  souvent  légèrement 
inférieure.  Néanmoins,  dans  les  formes  précoces,  les  types  3 
de  Kumar  et  les  formes  rudimentaires,  elle  permet  de  mettre 
en  évidence  des  signes  indirects,  principalement  des  phéno- 
mènes inflammatoires  et  un  œdème  de  la  moelle  osseuse, 
qui  aident  à leur  identification.  Elle  constitue  donc  un  moyen 
complémentaire  dans  le  diagnostic  des  formes  complexes. 


Figure  5.40  Ostéophyte  dorsal  du  col  du  talus  (*). 
Flèches  : C-sign. 
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Tableau  5.1  Critères  diagnostics  des  lésions  TC  dans  l'imagerie 
par  CT-scan  d'après  J.  Kumar  [28]. 


Type  1 

Forme  osseuse 

Présence  d'un  pont  osseux  de  la 
facette  moyenne 

Type  II 

Forme 

cartilagineuse 

Pincement  net  de  la  facette 
moyenne  et  présence  d'irrégularités 
corticales  marginales 

Type  III 

Forme 

fibreuse 

Léger  pincement  de  la  facette 
moyenne,  petites  irrégularités 
corticales 

Scintigraphie 

Peu  spécifique  et  de  faible  résolution,  elle  est  peu  utilisée 
dans  le  bilan  des  synostoses.  Elle  est  inutile  chez  l'enfant  en 
raison  de  l'importante  captation  du  traceur  par  les  cartilages 
de  croissance.  Cependant  dans  certaines  formes  difficiles  de 
l'adulte,  elle  peut  contribuer  au  diagnostic  en  révélant  une 
hyperfixation  focale. 

Indication  thérapeutique 

Traitement  conservateur 

Il  doit  être  envisagé  avant  toute  chirurgie.  Bien  que  peu  codi- 
fié,  il  fait  appel  à tous  les  moyens  physiques  classiques  de 
mise  au  repos  et  de  traitement  de  l'inflammation. 
L'immobilisation  plâtrée  tient  une  place  de  choix  dans  ce 
traitement.  Le  principe  est  de  limiter  la  mobilité  du  pied  afin 
de  réduire  les  phénomènes  inflammatoires  et  de  soulager 
ainsi  les  symptômes.  Peu  de  résultats  ont  été  publiés.  À l'ex- 
ception  de  l'étude  de  Takakura  [37],  qui  montre  de  bons 
résultats  à plus  de  5 ans,  le  taux  de  succès  est  toujours  infé- 
rieur  à 30  % et  les  récidives  sont  très  fréquentes. 

Traitement  chirurgical 

L'arthrodèse  et  la  résection  de  la  synostose  sont  les  deux  alter- 
natives  chirurgicales  en  cas  d'échec  du  traitement  conserva- 
teur.  L'indication  de  résection  reste  une  décision  délicate 
surtout  dans  les  formes  TC.  En  cas  d'arthrodèse,  la  technique 
est  la  même  que  dans  les  autres  indications,  mais  il  faut  le  plus 
souvent  effectuer  une  désynostose  afin  de  favoriser  la  consoli- 
dation et  le  bon  positionnement.  Les  résultats  sont  identiques 
à ceux  observés  dans  d'autres  indications  chirurgicales. 

Résection  des  synostoses  calcanéonaviculaires 

L'abord  est  latéral  ou  antérolatéral,  centré  sur  la  synostose. 
Les  rameaux  du  nerf  fibulaire  superficiel  sont  repérés  et  soi- 
gneusement préservés.  Après  ouverture  du  fascia,  le  muscle 
extenseur  court  des  orteils  (pédieux)  est  désinséré  de  proxi- 
mal en  distal  et  récliné  mettant  en  évidence  le  pont  CN 
(figure  5.41).  Celui-ci  est  soigneusement  identifié.  En  cas  de 
synchondrose,  un  nettoyage  prudent  permet  de  mettre  en 
évidence  le  cartilage  résiduel  (figure  5.42).  La  lésion  est  résé- 
quée en  bloc  à la  scie  ou  à l'ostéotome  en  créant  un  espace 
d'environs  10  mm  entre  les  deux  os  (figure  5.43).  Dans  les 
formes  assez  étendues,  l'analyse  des  reconstructions  3D, 
après  suppression  du  talus,  facilite  l'orientation  de  cette 


Figure  5.41  Après  avoir  récliné  le  muscle  extensor  digitorum  bre- 
vis  (EDB),  la  synostose  (S)  calcanéo  (C)-naviculaire  (N)  est  mise  en 
évidence. 


Figure  5.42  Le  pelage  prudent  du  pont  découvre  la  synchondrose  (S). 

Calcanéus  (C),  naviculaire  (N),  surface  articulaire  du  cuboïde  (*). 


Figure  5.43  Aspect  après  résection  d'un  bloc  de  10  mm. 

Mise  en  évidence  de  l'espace  créé  par  la  résection  de  la  coalition  (R).  À 
noter  la  proximité  avec  les  rameaux  du  nerf  fibulaire  superficiel  (n.  fib. 
superf.). 
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résection  (figure  5.44).  Le  muscle  pédieux  est  alors  interposé 
dans  cet  espace  et  fixé  par  un  point  profond  ou  sur  une 
petite  ancre  mise  en  place  au  préalable  (figures  5.45  et  5.46). 
Les  différents  plans  sont  refermés  sur  un  drain  de  Redon.  Le 
patient  est  immobilisé  par  une  attelle  plâtrée  postérieure 
durant  huit  à dix  jours.  L'appui  est  ensuite  autorisé,  en  fonc- 
tion  de  la  douleur,  sous  protection  d'une  botte  jusqu'à  deux 
à trois  semaines.  L'immobilisation  est  alors  levée  et  une  réé- 
ducation  douce  et  progressive  est  entreprise  afin  de  récupé- 
rer  les  amplitudes  articulaires. 

La  résection  est  la  technique  chirurgicale  de  choix  dans  les 
formes  CN.  Les  résultats  sont  bons  à excellents  dans  80  à 90  % 
des  cas  [19,  22,  36].  Le  sujet  idéal  a entre  8 et  15  ans  et  pré- 
sente  une  synostose  unique  sur  un  pied  peu  désaxé  et  sans 
contracture  installée.  Des  auteurs  anglo-saxons  ont  égale- 
ment obtenu  de  bons  résultats  chez  l'adulte  [19,  22],  ce  qui 
doit  inciter  à étendre  les  indications  dans  les  formes  simples. 
Dans  tous  les  cas,  la  présence  d'arthrose  est  une  contre- 
indication  à la  résection.  Les  résultats  de  ces  résections  se 


Figure  5.44  Aspect  de  la  barre  CN  en  reconstruction  3D. 


Figure  5.45  Aspect  après  mise  en  place  d'une  ancre. 


détériorent  peu  au  fil  du  temps  [23].  Cependant 
Andreasen  [17],  dans  une  étude  à long  terme  (10  à 22  ans), 
rapporte  27  % de  reprise,  deux  tiers  de  récidives  et  presque 
100  % d'arthrose  du  Chopart  avant  40  ans  parmi  les  «bons 
résultats».  En  outre,  certaines  résections  sont  techniquement 
difficiles  en  raison  de  l'étendue  de  la  barre.  Cooperman  [21]  a 
montré  qu'il  existait  plusieurs  variantes  de  synostose  CN. 
Dans  les  types  II  et  III,  la  facette  antérieure  du  calcanéus  est 
remplacée  de  manière  plus  ou  moins  importante  par  la 
synostose  qui  s'insinue  sous  la  tête  du  talus  (figure  5.47).  La 
résection  est  donc  plus  difficile  et  doit  être  plus  étendue  ris- 
quant ainsi  de  déstabiliser  les  appuis  de  la  tête  talienne. 

Résection  des  synostoses  talocalcanéenne 

L'abord  est  médial,  centré  sur  la  synostose  et  le  trajet  du  flé- 
chisseur commun  des  orteils.  L'aponévrose  médiale  est 
ouverte  et  le  paquet  vasculonerveux  identifié  et  isolé.  Les 


Figure  5.46  Une  partie  du  muscle  EDB  est  interposée  dans  l'espace 
laissé  par  la  résection. 


Figure  5.47  Type  III  de  Cooperman. 

Le  Ct-scan  montre  la  synchondrose  qui  s'insinue  sous  la  tête  du  talus  et 
remplace  la  facette  ventrale  du  calcanéus.  Notez  les  remaniements  au 
niveau  de  la  syndesmose.  On  constate  que  le  naviculaire  (et  la  synchon- 
drose)  se  prolonge  de  manière  anormale  sous  la  tête  du  talus  au  point  de 
venir  remplacer  la  facette  sous-talienne  antérieure  TC  (flèche). 
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gaines  tendineuses  sont  ouvertes  afin  d'identifier  les  tendons 
et  de  les  récliner.  La  difficulté  est  l'identification  de  la  synos- 
tose.  Plusieurs  moyens  peuvent  être  utilisés  afin  de  faciliter 
ce  temps  opératoire.  On  repère  la  fente  articulaire  résiduelle 
de  part  et  d'autre  de  la  synostose  (figure  5.48).  Si  nécessaire 
on  s'aide  d'un  repère  métallique  et  de  l'amplificateur  de  bril- 
lance en  incidence  de  profil  (figure  5.49)  ou  en  incidence 
axiale  rétrotibiale  de  Harris  afin  de  localiser  l'interligne.  Il  faut 
savoir  que  le  sillon  du  long  fléchisseur  de  l'hallux,  sous  le  sus- 
tentaculum  tali,  est  également  un  repère  utile  puisque  la 
facette  moyenne  de  l'articulation  sous-talienne  est  située  4 à 
5 mm  au-dessus  de  ce  sillon  (figure  5.50).  En  cas  de  synchon- 
drose,  la  zone  suspecte  est  progressivement  nettoyée  afin  de 
mettre  en  évidence  le  pont  cartilagineux  qui  sert  alors  de 
guide  pour  la  résection.  Dans  les  cas  difficiles,  la  réalisation 


Figure  5.48  Repérage  de  la  fente  articulaire  résiduelle. 

(1)  Synostose.  (2)  Fl  H Lg.  (3)  Repères  métalliques  placés  de  part  et  d'autre 
de  la  synostose.  (4)  Tibialis  posterior. 


Figure  5.49  Exemple  de  contrôle  à l'amplificateur  du  repérage  de  la 
zone  de  synostose. 


d’un  second  abord  (voie  latérale)  peut  permettre  de  localiser 
l’interligne  articulaire  résiduel  ainsi  que  la  synostose. 

Une  fois  repérée,  la  synostose  est  progressivement  réséquée 
au  ciseau,  à la  pince  gouge  et  à la  curette  jusqu'à  retrouver 
l'interligne  articulaire.  La  résection  doit  être  effectuée  plus 
aux  dépens  du  talus  que  du  calcanéus  en  conservant  le  sus- 
tentaculum  tali,  afin  de  ne  pas  déstabiliser  ces  deux  os 
(figure  5.51).  La  liberté  du  jeu  articulaire  est  vérifiée.  Afin 
d'éviter  la  récidive  de  la  synostose,  plusieurs  solutions  ont 
été  proposées  : 

- utilisation  de  cire  à os; 

- interposition  de  tissu  graisseux,  de  fascia  lata  ou  de 
silicone; 

- interposition  d'un  hémi-long  fléchisseur  de  l'hallux,  décrite 
par  Kumar  [28]. 


Figure  5.50  L'imagerie  3D  montre  bien  les  rapports  de  la  gouttière  du 
FHL  (*)  sous  le  sustentaculum  tali  et  de  la  synostose  (S). 


Figure  5.51  Exemple  de  résection  (R)  à effectuer  dans  ce  type  de 
synostose. 
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Cette  dernière  solution  est  utilisée  par  de  nombreux  chirur- 
giens.  Le  tendon  est  divisé  en  deux  faisceaux  dont  les  extré- 
mités  sont  gardées  solidaires.  Le  faisceau  supérieur  est 
dérouté  et  interposé  au  niveau  de  la  zone  de  résection  et 
maintenu  en  place  par  la  suture  du  périoste  (figures  5.52 
et  5.53).  Le  coulissage  du  tendon  réduit  ainsi  les  risques  de 
récidives.  Les  différents  plans  sont  ensuite  refermés  sur  un 
drain  de  Redon  en  soignant  particulièrement  à la  suture  des 
gaines  tendineuses.  Le  traitement  postopératoire  est  idem 
tique  à celui  des  formes  CN. 

La  résection  des  barres  TC  est  plus  controversée.  Les  auteurs 
anglo-saxons  font  état  de  bons  et  d'excellents  résultats  dans 
80  % des  cas  [28,  33,  37].  Plusieurs  rapportent  un  gain  de 
mobilité  en  parallèle  avec  ces  bons  résultats  [33,  37].  Le 
recul  des  études  est  cependant  moins  important  que  dans 
les  formes  CN.  Cependant,  dans  de  nombreux  cas,  la  résec- 
tion est  techniquement  difficile  et  tous  les  auteurs  rap- 


Figure  5.52  Le  tendon  du  FHL  est  divisé  en  deux  faisceaux  dont  le  supé- 
rieur est  dérouté  au  niveau  de  la  zone  de  résection  afin  de  servir 
d'interposition. 

(1)  Périoste.  (2)  FHL 


I 


Figure  5.53  Le  tendon  du  FHL  est  maintenu  par  la  suture  du  périoste, 
d'après  Kumar  [28]. 

(1)  Périoste.  (2)  FHL. 


portent  des  échecs.  Ceci  a amené  Wilde  [38],  puis 
Comfort  [20],  à développer  des  index  destinés  à guider  la 
décision  thérapeutique.  Ces  index  utilisent  le  rapport  entre 
la  surface  de  la  synostose  mesurée  sur  des  coupes  coronales 
successives  de  CT-scan  et  la  surface  des  facettes  articulaires 
postérieures  et  antéromédial  (figure  5.54).  Le  valgus  de  l'ar- 
rière-pied  était  également  mesuré.  Wilde,  Comfort  et 
Luhman  [30]  ont  ainsi  montré  qu'il  existait  une  corrélation 
significative  entre  une  surface  de  synostose  < 50  % ou  un 
valgus  de  l'arrière-pied  <16  degrés  et  l'obtention  d'excel- 
lents résultats.  Ils  notent  cependant  que  ces  index  ne  sont 
pas  absolus,  puisque  certains  patients  présentant  de  faible 
surface  de  synostose  obtiennent  de  mauvais  résultats  et 
inversement.  Ces  index  sont  donc  une  aide  à la  décision  à 
intégrer  dans  l'ensemble  du  tableau  diagnostique,  afin 
d'établir  un  choix  thérapeutique. 

Utilisation  d'instruments  spécifiques  au  patient 

La  résection  des  synostoses  est  souvent  malaisée,  sur- 
tout en  cas  de  synostose  TC,  car,  durant  l'opération,  le 
repérage  de  l'interligne  est  difficile  à l'aide  de  l'amplifi- 
cateur de  brillance.  Parfois  même,  il  n'y  a plus  d'inter- 
ligne résiduel.  C'est  pourquoi,  une  technique  originale 
de  résection  a été  développée  [39]  consistant  à planifier 
l'intervention  de  résection  à partir  du  CT-scan  préopé- 
ratoire et  fabriquer  une  instrumentation  sur  mesure 
(guide  chirurgical  créé  à l'aide  d'une  modélisation  en  3D 
de  la  synostose).  Le  guide  est  adapté  au  patient  et  cor- 
respond parfaitement  à sa  synostose  (figure  5.55),  ce  qui 
permet  une  excellente  précision  de  coupe  : le  guide 
donne  l'angle  de  coupe  et  la  profondeur  de  la  résection. 
Cette  technique  augmente  donc  la  précision  chirurgi- 


Figure  5.54  CT-scan  de  l’arrière  pied. 

a.  Synostose  : notez  l'hypertrophie  du  sustentaculum  tali  et  l'inclinaison  de 
la  facette  articulaire. 

b.  Zone  articulaire  conservée. 

Index  utilisé  par  Wilde  : I = C/PF;  par  Comfort  : I = C/AMF  + PF. 

I = index.  C = synostose.  PF  = facette  postérieure.  AMF  = facette 
antéromédiale. 
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Figure  5.55  Modélisation  3D  de  la  synostose  et  de  l'instrument  spéci- 
fique  au  patient  (guide  de  coupe). 


Figure  5.56  Guide  bimatière  : une  partie  en  titane  réutilisable  (qui  sera 
au  contact  avec  les  broches  et  la  lame  de  scie)  et  une  partie  en  polya- 
mide  (spécifique  au  patient). 

Le  guide  est  positionné  sur  la  synostose  et  est  stabilisé  à l’aide  de  deux 
broches  de  Kirschner  de  2 mm. 


cale  pour  éviter  une  «fausse  route»  ou  une  résection 
trop  généreuse.  La  création  de  ce  guide  n'augmente  pas 
les  indications  de  résection  chirurgicale  mais  rend  le 
geste  plus  précis.  Le  matériel  d'interposition  reste  néces- 
saire  pour  éviter  une  récidive. 

L'abord  chirurgical  est  le  même.  Le  guide  est  posé  sur  la 
synostose  après  l'avoir  exposée  : une  position  unique  est 
possible  pour  le  guide  qui  s'adapte  complètement  à la 
forme  anatomique  de  la  synostose.  Le  guide,  une  fois  posi- 
tionné,  est  fixé  à l'aide  de  deux  broches  de  Kirschner  de 
2 mm  pour  assurer  sa  stabilité  (figure  5.56).  L'instrument 
personnalisé  va  guider  la  lame  de  scie  lors  de  la  résection. 
Le  guide  est  constitué  de  deux  matières  : une  partie  en 
titane  qui  peut  être  réutilisée  et  une  partie  en  polyamide 
qui  est  spécifique  au  patient.  La  partie  en  titane  est  au 
contact  des  broches  et  de  la  lame  de  scie  pour  éviter  la 
contamination  de  la  plaie  chirurgicale  avec  des  débris  de 
polyamide.  Cette  technique  augmente  la  précision  chirur- 
gicale  et  permet  une  résection  plus  fiable  avec  de  bons 
résultats  en  termes  de  qualité  de  la  résection  et  d'absence 
de  récidive  (figure  5.57). 

Condusion 

Si  les  synostoses  ont  été  identifiées  il  y a longtemps,  il  per- 
siste  des  coins  d'ombre  passionnants.  Le  diagnostic  clinique 
et  radiologique  est  actuellement  bien  codifié,  mais  certaines 
formes  restent  difficiles  à dépister.  La  principale  difficulté 
reste  l'indication  de  résection  surtout  dans  les  formes  TC, 
dans  les  variantes  rudimentaires  ou  dans  les  atteintes  CN 
étendues.  Les  progrès  thérapeutiques  ultérieurs  passent  par 
une  meilleure  compréhension  et  connaissance  de  leur  évolu- 
tion  tant  spontanée  qu'après  traitement  conservateur  ou 
chirurgical. 


Figure  5.57  Synostose  talocalcanéenne  chez  un  adolescent. 

Résultat  après  1 an  : absence  de  récidive. 


Cheville  en  dôme  ou  bail 
and  socket 

B.  Devos  Bevernage 

La  morphologie  de  cheville  en  dôme  ou  bail  and  socket  est 
une  rareté,  tellement  peu  individualisée  que  sa  physiopatho- 
logie,  sa  présentation  et  son  traitement  ne  font  pas  l'unani- 
mité. De  plus,  il  semble  exister  de  nombreuses  variations 
avec  des  subtilités  cliniques  et  radiologiques  qui  com- 
pliquent encore  son  approche  thérapeutique. 

La  première  description  de  cette  articulation  tibiotalienne 
en  forme  de  dôme  date  de  1931  par  Politzer  et  a été  reprise 
par  Lamb  en  1958  [40-43]. 

Description  et  physiopathologie 

La  forme  globale  de  la  cheville  est  modifiée  en  une  surface 
sphérique  au  niveau  du  dôme  talien  et  du  plafond  tibial, 
autant  dans  le  plan  frontal  que  sagittal.  Ainsi,  l'articulation 
tibiotalienne  développe  ou  signe  une  adaptation  de  liberté  de 
mouvements  tridimensionnels,  exagérée  ou  compensatoire. 
La  déformation  n'est  pas  associée  au  genre  masculin  ou 
féminin,  le  ratio  en  est  équilibré.  Le  diagnostic  est  rarement 
posé  avant  l'âge  de  4 ans,  probablement  lié  au  processus  nor- 
mal d'ossification  de  l'articulation  tibiotalienne  à la  radiogra- 
phie. Elle  est  parfois  détectée  plus  précocement  par 
l'échographie,  l'arthrographie  ou  à la  résonance  magnétique 
nucléaire  (RMN),  mais  uniquement  dans  le  cadre  d'une 
recherche  de  syndrome  malformatif  [42]. 

L'origine  de  cette  anomalie  anatomique  est  controversée 
mais  serait  probablement  plutôt  acquise  que  d'origine 
congénitale  vraie. 

Takakura  est  le  seul  auteur  à avoir  rapporté  une  série  de 
patients  suivis  à court  et  moyen  terme.  L'âge  d'inclusion 
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variait  de  16  jours  et  5 ans  et  2 mois  et  l'âge  moyen  à la  der- 
nière  revue  était  de  19  ans  et  8 mois.  Grâce  aux  examens 
arthrographiques  répétitifs,  il  a pu  démontrer  que  les  che- 
villes  n'étaient  pas  sphériques  à la  naissance,  mais  dévelop- 
paient  la  déformation  lors  de  la  croissance,  la  rendant 
apparante  à partir  de  4,5  ans  [42,  43]. 

L'hypothèse  est  qu'une  perte  de  mobilité  dans  les  articula- 
tions  sous-taliennes  ou  de  l'articulation  de  Chopart,  suite  à 
la  présence  d'une  synostose  ou  d'une  raideur  articulaire,  pro- 
voquerait des  mouvements  en  éversion  et  inversion  anor- 
maux. Cette  mobilité  plutôt  rotatoire  créerait  des 
changements  de  forme  de  l'articulation,  médialement  et 
latéralement.  Comme  l'articulation  est  immature,  elle  béné- 
ficierait d'une  grande  capacité  de  remodelage  et  pourrait 
donc  se  déformer  plus  facilement.  La  fibula,  d'aspect  normal 
à la  naissance,  devient  plus  courte  et  développe  une  facette 
articulaire  incurvée,  en  rapport  avec  les  mouvements  anor- 
maux du  talus.  Radiologiquement,  on  voit  apparaître  des 
rebords  médiaux  et  latéraux  de  forme  courbe. 

De  façon  simple,  une  concavité  se  développe  au  niveau  de  la 
surface  articulaire  distale  du  tibia  et  de  la  fibula  durant  la 
maturation  squelettique,  car  l'épiphyse  distale  du  tibia  et  de 
la  fibula  se  déforme,  en  relation  hémi-sphérique,  convexe  et 
trochléaire  avec  le  talus. 

Il  est  toujours  intéressant  de  rechercher  s'il  n'y  a pas  de 
déformations  associées  car  la  cheville  en  bail  and  socket  est 
souvent  accompagnée  d'anomalies  telles  que  l'hypoplasie  du 
membre,  l'aplasie  ou  l'hypoplasie  de  la  fibula,  les  synostoses 
de  l'arrière-  ou  du  médio-pied,  l'absence  de  rayons  ou  des 
rayons  fusionnés  au  niveau  du  pied,  le  talus  vertical  ou  le 
pied  bot  (figure  5.58).  Ces  associations  ne  sont  pas  obligées 
et  c'est  dans  ces  cas  «normaux»  qu'on  retrouve  des  sous- 
groupes  encore  moins  rapportés  dans  la  littérature  [40-43]. 

Présentation  clinique 

C'est  une  anomalie  congénitale  ou  acquise  tôt  durant  la 
croissance,  parfois  sans  expression  clinique  jusqu'au  moment 
où  un  éventuel  traumatisme  révèle  la  pathologie  ou  la 
contrainte  mécanique  répétitive  décompense  à l'âge  adulte 
un  équilibre  ostéo-musculo-tendineux  fragile  (figure  5.59). 
Généralement,  le  patient  se  présente  avec  un  arrière-pied 
largement  désaxé  en  valgus,  un  conflit  sous-malléolaire  laté- 
ral et  différents  degrés  d'instabilité  ou  d'arthrose. 
Globalement,  les  plaintes  sont  comparables  aux  symptômes 
d'un  pied  plat  valgus  qui  décompense  avec  une  douleur  au 
niveau  du  sinus  du  tarse,  de  la  région  sous-malléolaire  laté- 
rale, le  long  du  tibial  postérieur  et  du  ligament  deltoïde.  La 
mobilité  de  l'arrière-pied  est  réduite  et  souvent  on  retrouve 
un  raccourcissement  de  la  lame  des  gastrocnémiens  ou  du 
tendon  calcanéen. 

Les  plaintes  sont  principalement  ressenties  lorsque  le  patient 
marche  à plat.  La  marche  sur  la  pointe  des  pieds  ou  avec  des 
chaussures  à talons  semble  diminuer  le  conflit  sous-malléo- 
laire  latéral  et  stabiliser  l'arrière-pied.  On  peut  penser  que  la 
tonification  du  tendon  du  tibial  postérieur  varise  l'arrière- 
pied,  éloigne  ainsi  le  calcanéus  de  la  fibula,  et  stabilise  une 


laxité  ou  une  distension  éventuelle  du  ligament  deltoïde 
(figures  5.60  et  5.62).  La  modification  de  la  position  du  talus 
au  sein  de  la  pince  bimalléolaire  augmente  peut-être  égale- 
ment la  congruence  intrinsèque  de  l'articulation. 

Nous  croyons  que  certains  enraidissements  de  l'arrière-pied 
et/ou  la  présence  de  synostoses  développent  une  forme 
frustre  de  bail  and  socket,  avec  comme  plainte  principale  le 
conflit  sous-malléolaire  latéral  et  radiologiquement  une  dis- 
tension ou  dysfonction  progressive  du  complexe  ligamen- 
taire médial. 

Bilan  radiologique 

Le  bilan  standard  est  une  radiographie  de  cheville  en  charge 
selon  les  critères  décrits  dans  le  chapitre  3,  éventuellement 
complétée  d'un  CT-scanner  pour  spécifier  les  anomalies  de 
l'arrière-pied  et  de  la  cheville  (synostose,  synchondrose  ou 
autre). 

Durant  la  croissance,  lorsque  les  cartilages  de  croissance 
sont  toujours  ouverts,  plusieurs  mesures  radiologiques  sont 
intéressantes  (figure  5.62)  [41]  : 

- sur  une  goniométrie  en  charge,  on  peut  quantifier  la  diffé- 
rence de  longueur  du  membre,  ainsi  que  déterminer  la 
localisation  étagée  de  l'hypoplasie  (voir  figure  5.58a); 

- une  radiographie  comparative  en  charge  montre  une  dif- 
férence de  hauteur  de  l'interligne  articulaire  tibiotalienne 
par  rapport  au  sol; 

- normalement,  le  niveau  de  la  physe  de  la  fibula  est  à hau- 
teur de  l'interligne  articulaire,  tandis  que  dans  la  configura- 
tion en  bail  and  socket,  la  physe  fibulaire  est  plus  proximale, 
plus  aplatie  et  plus  large,  probablement  suite  au  conflit 
sous-malléolaire  latéral  et  à l'augmentation  des  contraintes 
durant  la  pronation  progressive  du  pied  et  le  porte-à-faux 
latéral  des  forces  de  réaction  au  sol. 

Takakura  décrit  une  classification,  surtout  basée  sur  des 
arthrographies  [43]  : 

- articulation  et  ossification  normale; 

- stade  1 : une  surface  médiale  ou  latérale  d'aspect  arrondi; 

- stade  2 : une  surface  médiale  et  latérale  d'aspect  arrondi  ; 

- stade  3 : une  articulation  tibiotalienne  entièrement 
sphérique. 

À l'âge  adulte,  on  observe  clairement  l'aspect  arrondi  d'au 
moins  une  des  surfaces  médiale,  latérale  ou  des  deux.  Il  faut 
toujours  rechercher  la  présence  d'une  synchondrose  ou 
d'une  synostose,  plus  au  moins  étendue. 

L'incidence  d'un  os  tali  accessorium  (os  subtibial,  présent 
dans  1 % de  la  population  globale)  semble  augmentée  dans 
les  chevilles  en  bail  and  socket  II  s'agit  d'un  os  accessoire,  dif- 
ficile à différencier  d'un  centre  d'ossification  secondaire.  Une 
hypothèse  quant  à sa  fréquence  augmentée  pourrait  être  les 
éversions  répétitives  exagérées  sur  une  cheville  anormale  et 
instable.  Par  analogie,  on  peut  parfois  remarquer  des  signes 
de  traction  sur  l'insertion  tibiale  du  ligament  deltoïde  avec 
l'apparition  d'une  calcification  sur  entésopathie  d'insertion 
(voir  figure  5.61)  [43]. 

Les  contraintes  excessives  en  valgus  créent  un  aspect  plus 
aplati,  arrondi  et  large  de  la  malléole  latérale.  Un  autre  signe, 
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Figure  5.58  Illustration  radiologique,  hypoplasie  post-axiale. 

a.  Hypoplasie  postaxiale  droite,  reconstruction  de  ligaments  croisés  absents  ou  hypoplasiques,  cheville  en  forme  de  bail  and  socket. 

b.  Absence  du  5e  rayon,  synostose  talonaviculaire  et  calcanéocuboïdienne  ou  calcanéocunéenne. 

c.  d.  Radiographies  préopératoires  : plainte  douloureuse  sur  la  dégénérescence  synostosique  sous-talienne,  entièrement  soulagée  par  une  infiltration 
radioguidée  d'un  dérivé  de  cortisone. 

e,  f.  Radiographies  postopératoires  d'une  fusion  sous-talienne  par  voie  arthroscopie.  Vu  la  voie  d'abord  arthroscopique  in  situ,  les  synostoses  talonavicu- 
laire et  de  la  colonne  latérale,  l'axe  de  l'arrière-pied  n'a  pas  été  modifié.  Cependant,  le  patient  se  plaint  en  postopératoire  d'un  conflit  sous-malléolaire 
latéral,  objectivé  par  le  rapprochement  entre  la  malléole  fibulaire  et  le  bord  latéral  du  calcanéus  (l'examen  radiologique  est  comparable  validé  par  la  même 
incidence  de  la  syndesmose  tibiofibulaire  et  la  rotation  de  la  malléole  latérale  : voir  flèche  verte). 


principalement  objectivé  au  CT-scanner,  est  une  néo- 
articulation  entre  le  bord  latéral  du  calcanéus  et  la  malléole 
fibulaire  avec  une  condensation  scléreuse  (figure  5.61  f et 
figure  5.63) 

Il  existe  également  des  formes  frustres,  sur  des  chevilles  et 
arrière-pieds  enraidis,  très  souvent  avec  un  valgus  excessif, 
par  synostose  ou  par  une  simple  raideur  articulaire  où  on 
retrouve  une  ouverture  médiale  de  l'articulation  tibiota- 
lienne  mais  sans  aspect  complètement  sphérique  du  plafond 
tibial. 


Indication  thérapeutique 

L'histoire  naturelle  d'une  cheville  en  bail  and  socket  n'est  pas 
vraiment  connue.  Il  n'y  a donc  pas  de  vraie  recommandation 
pour  traiter  ces  patients  symptomatiques. 

Certains  auteurs  préconisent  une  attitude  expectative 
surtout  pour  des  sujets  jeunes,  mais  le  risque  relatif  est 
le  développement  obligé,  comme  dans  une  articulation 
en  valgus  majeur,  d'un  arrière-pied  décompensé  et 
arthrosique. 
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Figure  5.59  Forme  frustre  de  chevilles  bilatérales  en  forme  de  bail  and  socket. 

On  observe  de  face  (a,  b)  la  forme  arrondie  des  malléoles  médiales,  le  valgus  calcanéen  important,  la  largeur  des  malléoles  fibulaires  et,  de  profil  (c,  d),  les 
sous-taliennes  antérieures  et  postérieures  en  forme  de  berceau.  Aucune  plainte  jusqu'à  43  ans  où  une  entorse  déclenche  un  conflit  sous-malléolaire  latéral 
à gauche. 


Figure  5.60  Exemple  clinique  (c,  g)  et  radiologique  (a,  b,  d,  e,  f)  d'une  forme  frustre  de  bail  and  socket  droite. 

Objectivement,  on  observe  un  valgus  majoré  de  l'arrière-pied  sur  une  synostose  sous-talienne,  compliquée  d'une  distension  probable  du  ligament  del- 
toïde, illustrée  sur  la  radiographie  en  charge  par  une  ouverture  de  l'interligne  articulaire  médial  ( a : *).  C-sign  sur  la  radiographie  de  profil  signant  la  présence 
de  la  synostose  (f : flèches). 
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Figure  5.61  Exemple  clinique  (h)  et  radiologique  gauche  normal  (a,  b)  d'une  forme  frustre  de  bail  and  socket  droite  (d,  e). 

Objectivement,  on  observe  un  valgus  majoré  de  l'arrière-pied  sur  une  synostose  sous-talienne  (f,  g),  compliquée  par  la  distension  du  ligament  deltoïde, 
illustrée  par  l’aggravation  de  l’ouverture  médiale  durant  le  cliché  dynamique  sous  stress  et  l’entésopathie  d’insertion  sur  le  versant  tibial  (d,  e : flèches). 
Radiographie  de  face  sur  la  pointe  des  pieds  (c).  Physiologiquement,  on  devrait  observer  en  présence  d’une  synostose  un  valgus  persistant  de  l’arrière-pied 
en  position  digitigrade,  mais  paradoxalement  et  spécifiquement  dans  les  chevilles  en  bail  and  socket,  l’arrière-pied  se  varise  et  stabilise  l’ouverture  médiale 
par  la  force  du  tendon  du  tibial  postérieur  (h).  Ce  test  démontre  également  la  mobilité  articulaire  de  la  cheville  dans  le  plan  frontal.  On  observe  également 
une  laxité  paradoxale  sur  un  valgus  de  l’arrière-pied  du  plan  ligamentaire  latéral  (d). 


Figure  5.62  Comparaison  entre  une  cheville  normale  (a)  et  une  cheville 
en  bail  and  socket  (b)  durant  la  croissance  sur  une  radiographie  de  che- 
ville en  charge  de  face. 

1 : hauteur  du  dôme  talien  par  rapport  au  sol;  2 : largeur  de  l’épiphyse  fibu- 
laire;  3 : inclinaison  transmalléolaire  par  rapport  au  sol;  4 ; positionnement 
de  la  physe  fibulaire  (*)  par  rapport  au  plafond  tibial. 

Traitement  conservateur 

Le  premier  traitement  doit  être  une  association  d’étirements 
des  muscles  de  la  loge  postérieure,  souvent  rétractés  et 
fixant  la  cheville  dans  un  mouvement  d’échappement  en 
valgus  afin  d’obtenir  l’angle  droit  en  position  statique 
debout,  et  du  port  d’orthèse  plantaire  adaptée. 

La  semelle  doit  présenter  un  soutien  de  voûte,  un  coin  vari- 
sant  postérieur  et  un  coin  antipronateur  antérieur,  afin  de 
basculer  l’arrière-pied  pour  le  stabiliser  et  espérer  éloigner  le 


calcanéus  de  la  malléole  latérale.  Souvent,  ce  traitement  est 
insuffisant  pour  contrôler  le  mouvement  en  valgus  et  varus 
de  l’arrière-pied  et  pour  soulager  le  conflit  sous-malléolaire 
latéral. 

Une  orthèse,  attelle  semi-rigide  ou  rigide,  peut  également 
aider  à contrôler  la  pronation  et  le  valgus  progressif  de  la 
cheville  [40, 41, 43]. 

Traitement  chirurgical 

Pendant  la  croissance,  Stevens  propose  une  méthode  mini- 
invasive d’épiphysiodèse  de  la  malléole  médiale.  Plusieurs 
patients,  symptomatiques  à leur  plus  jeune  âge,  sont  deve- 
nus asymptomatiques  après  normalisation  du  valgus  de 
l’arrière-pied  : cela  a été  démontré  radiologiquement  par  une 
normalisation  de  l’axe  physiologique  sur  le  cliché  de  Méary 
et  par  une  diminution  de  la  surcharge  mécanique  au  niveau 
de  la  malléole  latérale  due  à la  diminution  relative  de  la  lar- 
geur de  la  fibula.  Cependant,  la  longueur  relative  de  la  fibula 
par  rapport  à la  malléole  médiale  est  restée  variable,  mais 
sans  retentissement  sur  le  résultat  final  [41]. 

Une  arthrodèse  sous-talienne  isolée,  ou  la  réalisation  d’une 
triple  arthrodèse,  peut  soulager  certaines  douleurs  comme, 
par  exemple,  celles  liées  à une  arthrose  par  compensation 
secondaire  à une  mobilité  articulaire  réduite.  Il  semble 
cependant  y avoir  un  risque  de  voir  persister  le  conflit  sous- 
malléolaire  latéral  ou  décompenser  un  ligament  deltoïdien 
qui  devient  dysfonctionnel  [40].  Nous  croyons,  mais  rien 
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Figure  5.63  Radiographie  d'une  cheville  en  dôme  avec  valgus  majeur  sur  la  radiographie  standard  (a)  et  image  CT-scanner  caricaturale  d’une  néoar- 
ticulation  entre  la  malléole  fibulaire  et  la  face  latérale  du  calcanéus.(b). 


n'est  démontré,  qu'il  ne  faut  pas  à tout  prix  corriger  le  val- 
gus  associé  à la  déformation  et  qu'il  faudrait  mieux  fixer  la 
sous-talienne  in  situ.  Le  redressement  de  l'arrière-pied  sous 
l'axe  jambier  semble  en  effet  efficace  pour  limiter  le  conflit 
du  bord  latéral  du  calcanéus  à la  fibula  en  décharge,  mais 
sous  contraintes  mécaniques  et  donc  en  charge,  la  cheville 
semble  à nouveau  basculer  en  valgus  et,  sine  die,  augmenter 
le  conflit.  L'hypothèse  dans  ces  anomalies  anatomiques  de 
longue  date  est  que  la  fibula  travaille  comme  une  butée 
osseuse  qui  stabilise  la  cheville  pour  ne  pas  la  basculer 
encore  plus  en  valgus  et  ceci  sur  un  ligament  deltoïdien  déjà 
détendu  ou  dysfonctionnel  par  les  mouvements  répétitifs 
en  valgus.  La  réaxation,  principalement  au  niveau  sous- 
talien,  enlève  cette  butée  et  comme  le  ligament  deltoïde 
travaille  insuffisamment,  la  cheville  rebascule  à nouveau  en 
valgus  jusqu'au  moment  où  la  tension  médiale  devient 
équilibrée  mais  encore  plus  douloureuse.  Le  calcanéus 
rentre  de  nouveau  en  conflit  avec  la  malléole  fibulaire 
(figures  5.58  et  5.64). 

Si  une  vraie  laxité  existe,  et  surtout  en  association  avec  une 
arthrose  de  la  cheville  ou  des  articulations  avoisinantes,  il  faut 
réaliser  une  arthrodèse  tibiotalienne,  tibio-talo-calcanéenne 
ou  une  panarthrodèse.  Ces  solutions  doivent  rarement  être 
proposées  car,  malgré  l'instabilité  intrinsèque  de  cette  défor- 
mation, la  cheville  développe  rarement  une  arthrose  si 
symptomatique  [40]. 

En  absence  de  dégénérescence  articulaire,  nous  nous  réfé- 
rons à l'article  de  Ellington  et  Myerson  qui  proposent  des 
ostéotomies  supramalléolaires  de  soustraction  médiale, 
associées  ou  non  à une  ostéotomie  de  translation  médiale 
de  calcanéus,  de  flexion  plantaire  du  1er  cunéiforme  ou  du 
1er  métatarsien.  On  retrouve  une  seule  référence  dans  la  litté- 
rature offrant  une  proposition  thérapeutique  à l'âge 
adulte  [40].  Les  critères  d'inclusion  de  cette  technique  de 
sauvetage  sont  : 


- stade  0 d'arthrose  : absence  d'ostéophytes  tibiotalienne  et 
absence  de  rétrécissement  de  l'espace  articulaire; 

- stade  1 d'arthrose  : > 3 mm  d'interligne  articulaire,  amin- 
cissement minime  de  l'espace  articulaire  comparé  au  côté 
sain,  quelques  ostéophytes; 

- désaxation  articulaire,  manuellement  et/ou  radiologique- 
ment réductible. 

Ellington  et  Myerson  jugent  la  triple  arthrodèse  isolée  ou 
l'ostéotomie  calcanéenne  isolée  insuffisantes  pour  corriger 
la  désaxation,  ces  procédures  semblent  inadéquates  pour 
translater  valablement  l'axe  mécanique  médialement.  De 
plus,  la  triple  arthrodèse  augmente  la  rigidité  de  l'arrière- 
pied  et  essaie  de  corriger  « trop  distalement  » la  déformation 
par  rapport  au  centre  de  rotation  de  l'angulation  (principe 
du  center  of  rotation  of  angulation  ou  CORA  valable  dans 
toutes  ostéotomies  de  réaxation)  [40]. 

L'endroit  où  le  CORA  se  trouve,  dans  le  cas  d'une  configura- 
tion en  bail  and  socket,  est  articulaire  pur  et  la  déformation 
ne  peut  donc  pas  se  corriger  à ce  niveau.  Inversement  aux 
corrections  sous-taliennes  sous  le  niveau  de  la  cheville,  l'os- 
téotomie supramalléolaire  de  soustraction  médiale  présente 
certains  avantages  (figures  5.65  à 5.67)  : 

- si  l'ostéotomie  correctrice  est  réalisée  proximalement  au 
CORA,  le  fragment  distal  doit  être  translaté  simultané- 
ment afin  d'éviter  une  déformation  translatoire  secondaire 
(déformation  en  zigzag).  Elle  peut  donc  être  curviplane  ou 
de  soustraction.  Elle  tente  de  rétablir  un  valgus  physiolo- 
gique de  ±5°; 

- dans  le  cadre  d'une  cheville  en  bail  and  socket,  la  transla- 
tion médiale  et  distale  du  talon,  induite  par  l'ostéotomie 
supramalléolaire,  n'est  pas  un  problème,  elle  représente 
même  un  avantage,  car  elle  corrige  en  partie  le  valgus 
excessif  de  l'arrière-pied; 

- l'ostéotomie  est  techniquement  facile  car  réalisée  dans  de 
l'os  spongieux  avec  une  consolidation  rapide  et  fiable; 
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Figure  5.64  Exemple  radiologique  en  préopératoire  (a  à e)  et  postopératoire  d'une  triple  arthrodèse  sur  une  synchondrose  sous-talienne  (f,  g). 

On  objective,  en  préopératoire  (c),  la  laxité  médiale,  l'entésopathie  d'insertion  du  ligament  collatéral  médial  et  l'ouverture  articulaire  (flèche).  Récidive  de 
la  désaxation  en  valgus  (f).  Le  patient  est  resté  symptomatique  et  la  distension  médiale  (flèche)  est  peu  stabilisée,  comme  le  démontre  le  maintien  de 
l'ouverture  de  l'interligne  articulaire  (f). 


Figure  5.65  Analyse  radiologique  d'une  déformation  en  dôme,  bilan  préopératoire. 

a.  Radiographie  de  face  en  charge  avec  valgus  excessif,  cheville  en  bail  and  socket.  La  plainte  est  le  conflit  sous-malléolaire  latéral  et  l'instabilité  médiale  suite 
à une  entorse. 

b.  Radiographie  du  pied  de  face,  on  note  une  hypoplasie  du  pied  droit  (réduction  de  la  longueur),  une  synostose  talonaviculaire.  L'articulation  naviculo- 
cunéenne  semble  plus  arrondie  également  (compensation  ?). 

c.  Radiographie  de  profil  avec  synostose  talonaviculaire  et  sous-talienne. 
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Figure  5.66  Radiographie  postopératoire  du  même  patient  qui  est  asymptomatique. 

a.  Radiographie  de  face  en  charge  de  cheville  : site  de  l'ostéotomie  de  soustraction,  le  matériel  d'ostéosynthèse  a été  enlevé  (en  pointillé). 

b.  Radiographie  de  profil  : on  visualise  l'ostéotomie  de  flexion  plantaire  du  1er  métatarsien  par  addition  dorsale. 

c.  d.  Images  CT-scanner  montrant  la  fusion  congénitale  sous-talienne  et  talonaviculaire  et  l'aspect  triplanaire  du  dôme  talien. 


Figure  5.67  Vue  clinique  du  patient. 

a,  b.  Vues  de  face  et  de  profil  : signe  d'allongement  de  fémur  et  de  reconstruction  ligamentaire  de  genou.  Atrophie  musculaire  et  hypoplasie  du  membre 
inférieur  droit. 

c.  Vue  postérieure  en  préopératoire  : valgus  et  adduction  du  pied  droit. 

d.  Vue  postérieure  en  postopératoire  : diminution  de  l'abductus  et  du  valgus  excessif  de  l'arrière-pied. 

e.  La  position  sur  la  pointe  des  pieds  montre  la  varisation  de  l'arrière-pied  malgré  la  fusion  talonaviculaire  et  sous-talienne.  Cette  mobilité  est  secondaire  à 
la  configuration  en  bail  and  socket  du  dôme  talien. 
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- durant  le  mouvement  d'adduction,  le  talus  conserve  la 
malléole  latérale  comme  butée  osseuse,  empêchant  la 
dégradation  des  structures  ligamentaires  médiales; 

- vu  la  raideur  articulaire  au  niveau  de  l'arrière-pied,  la  cor- 
rection  du  valgus  crée  une  supination  de  l'avant-pied,  qui 
nécessite  une  ostéotomie  de  flexion  plantaire  du  1er  cunéi- 
forme ou  du  1er  métatarsien. 

Conclusion 

La  déformation  en  bail  and  socket  est  rare  et  difficile  à 
prendre  en  charge.  Avant  la  maturité  squelettique,  une  épi- 
physiodèse,  basée  sur  les  tableaux  de  croissance,  peut  corri- 
ger un  défaut  d'axe  à long  terme.  Une  attitude  expectative 
au  jeune  âge  ne  semble  donc  pas  conseillée. 

En  absence  de  lésion  dégénérative,  l'ostéotomie  supramal- 
léolaire  tibiale  de  soustraction  médiale  associée  à la  correc- 
tion de  la  supination  induite  de  l'avant-pied  semble  le  plus 
appropriée  pour  corriger  l'axe,  soulager  le  conflit  sous-mal- 
léolaire  latéral  et  stabiliser  la  déformation. 


Brachymétatarsie 

congénitale 

F.  Lintz , J.-A . Colombier 

La  brachymétatarsie  est  définie  par  l'hypoplasie  d'au  moins 
un  métatarsien  plus  court  de  5 mm  que  ceux  de  la  courbe 
parabolique  théorique  [44]. 

Elle  touche  plus  fréquemment  les  femmes  et  concerne  le 
plus  souvent  le  4e  rayon.  La  brachymétatarsie  du  1er  rayon  est 
aussi  connue  sous  le  nom  de  pied  ancestral  en  France  ou  syn- 
drome de  Dudley  Joy  Morton.  Lorsque  les  atteintes  sont 
multiples,  on  parle  de  brachymétapodie  [51]. 


Elle  peut  être  isolée  ou  faire  partie  d'un  syndrome  ou  d'une 
sphère  pathologique  comme  la  trisomie  21,  les  syndromes 
d'Apert  et  d'Albright,  la  drépanocytose,  le  nanisme  diastro- 
phique,  la  poliomyélite  [44,  47,  48]. 

Présentation  clinique 

La  brachymétatarsie  congénitale  d'un  ou  deux  métatarsiens 
latéraux  se  manifeste  cliniquement  par  un  préjudice  esthé- 
tique et  psychologique  évident  et  des  troubles  trophiques  et 
fonctionnels  liés  aux  transferts  de  charges  métatarsiennes  et 
aux  conflits  cutanés  au  chaussage  [51]. 

Principe  thérapeutique 

De  nombreuses  techniques  chirurgicales  ont  été  décrites 
pour  son  traitement,  l'objectif  principal  est  l'allongement 
du  ou  des  rayons  atteints  [56].  Les  deux  techniques  prin- 
cipales sont  l'allongement  extemporané  en  un  temps 
avec  greffe  (greffe  autologue,  allogreffe  ou  biomatériaux), 
associé  à l'allongement  concomitant  des  tissus  mous 
(peau  et  tendons)  et  l'allongement  progressif  ou  callota- 
sis  (figure  5.68). 

Dans  les  quelques  publications  sur  des  séries  conséquentes, 
il  semble  qu'un  allongement  supérieur  à 15  mm  ne  soit  pas 
accessible  aux  techniques  extemporanées  [45,  46,  49-55]. 
Pour  un  allongement  inférieur,  l'allongement  extemporané 
reste  indiqué  compte  tenu  de  la  lourdeur  relative  d'un  allon- 
gement progressif  par  fixation  externe. 

Quelle  que  soit  la  technique  choisie,  le  bilan  comprendra  un  plan- 
ning préopératoire  précis  incluant  le  nombre  de  rayons  touchés,  la 
quantité  d'allongement  et,  le  cas  échéant,  les  possibilités  de  rac- 
courcissement des  rayons  adjacents  nécessaire  à la  correction,  le 
choix  en  fonction  de  la  technique  d'allongement,  le  type,  la  lon- 
gueur et  le  nombre  de  greffons  nécessaires,  le  type  d'ostéosynthèse 
(plaque  dorsale,  brochage  dans  l'axe,  mini-fixateur  externe)  et,  à 
l'examen  clinique,  la  rétraction  des  tissus  mous  dont  la  peau  [51]. 
Quelle  que  soit  la  technique,  la  stabilisation  de  l'orteil 
concerné  par  brochage  dans  l'axe  est  le  point  technique  à ne 
pas  négliger  sous  peine  de  luxation  ou  subluxation 
métatarsophalangienne. 
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Figure  5.68  Illustration  clinique  et  radiologique  de  la  correction  d'un  brachymétatarse  du  4e  métatarsien. 

a.  Vue  clinique  préopératoire. 

b.  Bilan  radiologique  à 1 mois  de  pose  du  fixateur  externe  type  MiniRail®,  allongement  de  0,75  mm/jour. 

c.  Bilan  radiologique  à 3,5  mois,  consolidation  obtenue. 

d.  Vue  clinique  et  aspect  postopératoire  chez  le  même  patient. 


Notre  expérience  est  basée  sur  l'étude  d'une  série  multicen- 
trique  de  14  cas  regroupant  huit  femmes  et  un  homme  et 
réalisée  par  Colombier,  Helix-Giordino  et  Baudet. 

Cinq  patients  avaient  une  atteinte  bilatérale.  Dans  13  cas, 
l'atteinte  était  isolée  sur  le  4e  métatarsien;  un  pied  présentait 
une  atteinte  de  deux  métatarsiens  (3  et  4).  L'atteinte  était 
toujours  congénitale.  L'âge  moyen  au  moment  de  l'interven- 
tion  était  de  26  ans  (extrêmes  de  16  à 54  ans).  En  cas  de 
chirurgie  bilatérale,  la  correction  a toujours  été  effectuée  en 
deux  temps  séparés  de  6 mois. 

L'intervention  était  motivée  par  : une  gêne  fonctionnelle  de 
type  métatarsalgies  modérées  dans  quatre  cas;  une  gêne 
esthétique  avec  retentissement  psychologique  dans  tous  les 
cas;  une  gêne  au  chaussage  liée  à un  conflit  au  niveau  de 
l'orteil  rétracté  dans  un  cas. 


mous  tendineux  n'est  réalisé.  On  poursuit  par  la  mise  place 
du  fixateur  externe  avec  quatre  broches,  deux  proximales  et 
deux  distales.  L'ostéotomie  est  réalisée  8 fois  en  percutané  à 
la  fraise  Shannon  22-13,  5 fois  à foyer  ouvert  à la  scie 
oscillante. 

Le  montage  est  laissé  statique  durant  1 semaine  puis  la  dis- 
traction est  autorisée,  pratiquée  par  le  patient  de  0,5  mm  à 
1 mm  par  jour  le  temps  nécessaire  à obtenir,  voire  dépasser 
de  quelques  millimètres  l'allongement  planifié.  Le  montage 
est  alors  maintenu  en  statique  durant  4 à 6 semaines.  La 
marche  est  libre  avec  une  chaussure  rigide  ou  à appui 
talonnier. 

La  surveillance  locale  (peau,  orifice  des  broches)  doit  être 
rigoureuse  avec  un  contrôle  radiologique  toutes  les 
3 semaines. 


Procédure  chirurgicale 

Nous  avons  toujours  réalisé  un  callotasis,  car  l'allongement 
prévisionnel  était  supérieur  ou  égal  à 15  mm.  L'allongement 
était  réalisé  avec  un  fixateur  externe  de  type  MiniRail® 
(Orthofix)  broche  de  2,5  ou  3 mm. 

L'intervention  débute  par  la  mise  en  place  d'une  broche  tem- 
poraire (0,8  mm)  stabilisant  la  métatarsophalangienne  et 
l'orteil  en  position  de  rectitude.  Aucun  geste  sur  les  tissus 


Résultats 

Le  suivi  minimum  était  de  12  mois,  maximum  55  mois.  Les 
patients  étaient  satisfaits  ou  très  satisfaits  du  résultat  dans 
90  % des  cas.  L'indice  de  pénibilité  du  traitement  (subjectif) 
coté  à 7/10  (extrêmes  2 à 9).  La  plupart  des  patients  refe- 
raient le  traitement. 

L'allongement  obtenu  à la  fin  de  la  distraction  était  au  mini- 
mum de  10  mm,  maximum  16  mm. 
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Une  insuffisance  d'allongement  était  retrouvée  dans  quatre 
cas  sur  quatorze  rendant  nécessaire  la  réalisation  d'un  geste 
complémentaire  le  plus  souvent  par  raccourcissement  du 
5e  métatarsien. 

Nous  avons  observé  en  termes  de  complications  : une  pseu- 
darthrose  non  douloureuse;  une  fracture  de  broche;  une 
infection  ayant  imposé  l'arrêt  de  la  distraction  et  l'ablation 
du  fixateur  à 25  jours;  neuf  cicatrices  dystrophiques  dont 
trois  ont  été  reprises. 

Discussion 

Le  traitement  chirurgical  des  brachymétatarsies  congéni- 
tales par  distraction  impose  une  technique  rigoureuse  et 
nécessite  un  suivi  très  régulier  des  patients. 

Il  y a eu  peu  de  complications  graves  mais  le  vécu  est  parfois 
difficile  et  les  patients  doivent  en  être  prévenus. 
L'allongement  peut  être  insuffisant  : 

- perte  d'efficacité  à la  fin  de  la  distraction  liée  à flexibilité 
des  broches  quand  les  contraintes  augmentent  avec  peut- 
être  une  taille  trop  courte  du  distracteur; 

- perte  de  longueur  après  ablation  du  fixateur  probable- 
ment due  aux  propriétés  plastiques  du  cal  immature  et  à la 
rétraction  des  tissus  mous. 

Il  est  préférable  de  ne  pas  opérer  avant  l'adolescence,  car 
d'une  part,  il  existe  un  risque  de  majoration  du  raccourcisse- 
ment si  les  physes  sont  encore  fertiles  et  d'autre  part,  la  fixa- 
tion est  rendue  difficile  par  la  taille  des  métatarsiens.  Enfin, 
souvent,  les  très  jeunes  patients  sont  moins  compliants. 
Chaque  cas  est  un  cas  particulier  et  doit  être  discuté  en  éva- 
luant bien  le  bénéfice  et  le  risque  pour  le  patient. 
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Introduction 

B . Valtin , Th.  Leemrijse 

Déformation  la  plus  fréquemment  rencontrée  dans  la  patho- 
logie  de  l'avant-pied,  l'hallux  valgus  nécessite  un  traitement 
chirurgical  adapté  à chaque  déformation.  Le  but  est  de  sou- 
lager  les  désagréments  entraînés  par  ces  déformations. 
L'examen  clinique  est  fondamental,  afin  de  préciser  ce  qu'il 
faut  corriger  [8].  Les  différentes  composantes  anatomiques 
de  la  déformation  sont  multiples  et  chacune  nécessite  un 
geste  dosé  et  adapté.  On  peut  définir  des  types  anatomocli- 
niques  et  définir  des  indications  chirurgicales  spécifiques.  Il 
existe  de  multiples  techniques  chirurgicales  et  des  orienta- 
tions  thérapeutiques  sont  proposées.  La  meilleure  interven- 
tion est  celle  que  l'on  maîtrise  et  qui  ne  crée  pas  ou  peu  de 
pathologie  iatrogène. 


Généralités 

Pathologie  fréquente  à prédominance  féminine,  l'hallux  val- 
gus peut  être  responsable  de  gênes  variables  : 

- simple  désagrément  esthétique,  où  la  douleur  est  parfois 
mise  en  avant  afin  de  ne  pas  se  faire  refuser  une  correction 
chirurgicale; 

- conflit  douloureux  en  regard  de  la  saillie  médiale  du  méta- 
tarsien gênant  le  chaussage; 

- douleur  articulaire  de  localisation  supérolatérale  proche 
du  premier  espace  intermétatarsien,  en  rapport  le  plus 
souvent  avec  une  arthrose  associée. 

Mais  il  peut  s'agir  d'une  symptomatologie  liée  à une  compli- 
cation évolutive  de  la  déformation  du  1er  rayon,  un  cor  dou- 
loureux d'un  2e  orteil  déformé  en  griffe,  une  métatarsalgie 
par  syndrome  de  surcharge  du  2e  rayon  ou,  plus  rarement, 
une  métatarsalgie  médiane  par  avant-pied  rond.  Cette  ana- 
lyse du  retentissement  fonctionnel  de  la  déformation  de 
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l'avant-pied  est  fondamentale,  car  le  but  du  traitement 
chirurgical  est  de  supprimer  la  gêne  douloureuse  dans  sa 
totalité  sans  créer  de  pathologie  iatrogène  [4,  9, 11, 12]. 

On  peut  déjà,  sur  des  critères  cliniques,  décrire  schématique- 
ment  cinq  tableaux  : 

- hallux  valgus  avec  conflit  douloureux  médial  : le  traite- 
ment est  celui  de  l'hallux  valgus  isolé,  guidé  par  la  compo- 
sante anatomique  du  pied  et  du  1er  rayon; 

- hallux  valgus  avec  douleur  articulaire  : une  analyse  clinique 
plus  fine  est  nécessaire.  Si  la  mobilité  articulaire  est  conser- 
vée ou  peu  diminuée,  les  douleurs  à la  mobilisation  passive 
très  faibles,  la  correction  de  l'hallux  valgus  doit  comporter, 
si  l'anatomie  le  permet,  une  ostéotomie  accourcissante  du 
1er  rayon.  En  revanche,  si  la  mobilité  est  diminuée  et  la 
mobilisation  passive  de  l'articulation  douloureuse,  il  faut 
envisager  une  arthrodèse; 

- hallux  valgus  et  métatarsalgie  : la  gêne  principale  est  située 
au  niveau  du  1er  rayon  et  la  métatarsalgie  est  découverte  à 
l'interrogatoire.  La  douleur,  le  plus  souvent  à l'aplomb  de  la 
tête  du  2e  métatarsien,  ne  survient  qu'après  une  marche 
prolongée  et  reste  modérée.  Il  peut  exister  une  hyperkéra- 
tose  plantaire  localisée  peu  symptomatique.  Le  traitement 
de  l'hallux  valgus  comportant  une  ostéotomie  abaissante 
du  1er  métatarsien  suffit  le  plus  souvent  pour  supprimer  la 
symptomatologie  douloureuse  [5]; 


Hallux  valgus 


- métatarsalgie  avec  hallux  valgus  : la  symptomatologie 
d'appel  est  la  métatarsalgie.  Il  faut  certes  traiter  l'hallux 
valgus,  cause  de  la  dégradation  fonctionnelle,  mais  égale- 
ment associer  un  acte  chirurgical  sur  le  ou  les  rayons 
latéraux; 

- griffe  d'orteil  et  hallux  valgus  : certes,  l'orteil  peut  être  le  seul 
élément  douloureux,  mais  la  correction  de  la  griffe  (le  plus 
souvent  du  2e  orteil)  nécessite  que  cet  orteil  retrouve  droit 
de  cité  dans  le  pied.  Chez  le  sujet  jeune,  il  faut  faire  une  cure 
chirurgicale  de  l'hallux  valgus  associée  à un  acte  thérapeu- 
tique sur  l'orteil.  Chez  le  sujet  très  âgé,  la  chirurgie  isolée 
d'un  2e  orteil  est  exclue  étant  le  plus  souvent  vouée  à 
l'échec,  il  faut  associer  au  traitement  de  la  griffe  au  moins 
une  ostéotomie  de  varisation  de  la  Ve  phalange  du  gros 
orteil  afin  de  faire  la  place  au  2e  orteil. 

On  peut  donc,  de  façon  tout  à fait  fiable,  proposer  un  algo- 
rithme décisionnel  basé  sur  l'analyse  clinique.  Les  éléments 
déterminants  sont  le  contexte  pathologique  au  niveau  de 
l'avant-pied  (métatarsalgie,  griffes  d'orteils)  et  la  réductibilité 
clinique  du  1er  rayon.  Cet  algorithme  est  résumé  dans  la 
figure  6.1.  Lorsqu'une  indication  clinique  est  posée,  la  radiogra- 
phie complétera  la  décision  thérapeutique.  On  ne  peut  oublier 
que  le  but  de  la  correction  du  1 er  rayon  est  d'obtenir  un  1 er  rayon 
aligné,  indolore  mais  souple.  C'est  la  mobilité  per-  et  post- 
opératoire qui  va  garantir  la  longévité  de  la  correction  finale. 


Figure  6.1  Arbre  décisionnel  d'une  indication  de  correction  d'un  hallux  valgus  en  fonction  de  l'analyse  clinique. 
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Physiopathologie 

Ces  grands  types  cliniques  définis,  il  faut  répondre  à un  cer- 
tain nombre  de  questions  : 

- pourquoi  un  hallux  valgus? 

- quelles  sont  les  modifications  anatomiques  entraînées  par 
l'hallux  valgus? 

- quels  sont  les  éléments  à prendre  en  compte  lors  de  la  cor- 
rection chirurgicale  de  la  déformation  du  1er  rayon  ? 

- peut-on  définir  certains  types  anatomocliniques  d'hallux 
valgus? 

Pourquoi  un  hallux  valgus? 

Si  la  genèse  de  l'hallux  valgus  reste  toujours  difficile  à affir- 
mer, on  peut  cependant  reconnaître  des  facteurs  prédispo- 
sants, essentiellement  : brièveté  du  1er  métatarsien  associée  à 
un  excès  de  longueur  du  gros  orteil.  Cette  conformation  se 
retrouve  fréquemment  sur  les  membres  d'une  même  famille, 
expliquant  les  formes  «familiales»  des  hallux  valgus.  La 
chaussure  exerce  un  facteur  valgisant  au  niveau  du  gros 
orteil  sur  ce  pied  prédisposé  et  accentue  la  déformation  en 
valgus.  À ces  facteurs  communs,  un  pied  plat  valgus  peut 
s'ajouter  dans  lequel  l'allongement  de  l'arche  médiale  aug- 
mente les  contraintes  valgisantes  sur  le  gros  orteil  et  une 
hyperlaxité  ligamentaire;  ces  deux  derniers  éléments  consti- 
tuant un  facteur  péjoratif  sur  la  qualité  des  résultats. 

Modifications  anatomiques 

Le  gros  orteil  dévie  en  valgus,  le  métatarsien  en  varus.  Les 
sésamoïdes  paraissent  se  déplacer  vers  le  premier  espace 
intermétatarsien,  mais  en  réalité,  c'est  la  tête  du  1er  métatar- 
sien qui  se  déplace  en  dedans,  la  position  du  sésamoïde  laté- 
ral étant  fixe  par  rapport  au  2e  métatarsien.  Les  tendons 
fléchisseurs  prennent  la  corde  de  l'arc  et  concourent  à l'ag- 
gravation de  la  déformation.  Les  structures  capsuloligamen- 
taires  latérales  se  rétractent  et  fixent  la  déformation. 

Correction  chirurgicale  : éléments  à prendre 
en  compte 

Nombreuses  sont  les  composantes  de  la  déformation  du 
1er  rayon  sur  lesquelles  il  faut  agir  afin  d'adapter  le  traitement 
chirurgical  à chaque  cas,  et  l'importance  de  chacune  d'entre 
elles  peut  poser  des  difficultés  particulières. 

Importance  de  l’hallux  valgus 

Il  est  aisé  à comprendre  qu'une  faible  déformation  est  plus 
facile  à corriger  qu'une  grande. 

Importance  de  la  composante  métatarsienne 

L'existence  d'un  metatarsus  varus  avec  angle  M1-M2  supé- 
rieur à la  normale  impose  une  ostéotomie  métatarsienne. 
Mais  le  metatarsus  varus  n'est  pas  le  seul  élément  à prendre 
en  compte  pour  le  1er  métatarsien.  Il  faut  rechercher  une 
insuffisance  du  1er  rayon  avec  metatarsus  elevatus;  l'ostéoto- 
mie du  1er  métatarsien  doit  abaisser  la  tête  métatarsienne.  La 
longueur  du  1er  métatarsien  doit  être  analysée.  La  présence 
d'un  1er  métatarsien  plus  long  que  le  deuxième  autorise  des 
ostéotomies  accourcissantes,  ce  qui  facilite  la  correction  des 


déformations  importantes  et  décomprime  l'articulation, 
geste  utile  en  présence  d'une  arthrose.  Si,  en  revanche,  le 
1er  métatarsien  est  court,  le  raccourcir  encore  entraîne  le 
risque  de  survenue  de  métatarsalgies  [1]. 

Importance  de  la  rétraction 

La  libération  des  rétractions  latérales  est,  quelle  que  soit  la 
technique  adoptée,  une  des  clés  de  l'intervention  : 

- insuffisante,  elle  expose  à la  récidive  précoce; 

- excessive,  elle  engendre  un  hallux  varus  [7]. 

Elle  doit  se  faire  pas  à pas  afin  d'être  adaptée  exactement  à 
chaque  cas.  L'importance  de  la  rétraction  peut  déjà  être 
appréciée  cliniquement  par  le  caractère  réductible  ou  non 
de  la  déviation  en  valgus  du  gros  orteil,  ce  qui  donne  une 
première  idée  de  la  libération  à effectuer. 

Importance  de  la  composante  articulaire 

L'orientation  de  la  tête  du  1er  métatarsien  définie  par  le  distal 
metatarsal  articular  angle  (DM AA)  est  un  élément  à prendre 
en  compte,  car  sa  perturbation  impose  une  correction  de  ce 
défaut  d'orientation  par  une  ostéotomie  métatarsienne  de  réo- 
rientation, mais  la  difficulté  est  de  mesurer  cet  angle.  Le  défaut 
d'orientation  n'est  souvent  qu'évoqué  sur  la  radiographie  de 
face  et  confirmé  et  précisé  en  peropératoire  [1, 2]. 

L'existence  d'une  arthrose  doit  également  être  précisée.  De 
constatation  radiologique  sans  retentissement  clinique,  elle 
modifie  peu  la  conduite  thérapeutique.  Si  elle  se  traduit  par 
quelques  douleurs  légères  avec  mobilité  conservée  ou  peu 
diminuée,  elle  peut  nécessiter  un  raccourcissement  du 
1er  métatarsien  si  l'anatomie  le  permet.  En  revanche,  si  la 
mobilisation  passive  de  l'articulation  est  douloureuse  et  la 
mobilité  fortement  diminuée,  une  arthrodèse  est  indiquée. 

Importance  de  la  composante  phalangienne 

L'hallomégalie  est  un  facteur  favorisant  pour  l'apparition 
d'un  hallux  valgus  et  sa  persistance  augmente  le  risque  de 
récidive.  La  longueur  de  l'orteil  doit  être  réduite  par  une 
ostéotomie  d'accourcissement  de  la  Ve  phalange  du  gros 
orteil.  Il  faut  cependant  éviter  un  raccourcissement  excessif 
de  la  phalange  ou  traiter  «préventivement»  un  éventuel 
syndrome  de  l'attelage  par  une  libération  des  anastomoses 
des  fléchisseurs  (voir  chapitre  15). 

L'existence  d'une  crosse  latérale  (ou  valgus  interphalangien) 
doit  également  être  corrigée  par  une  ostéotomie  de  varisa- 
tion de  la  Ve  phalange  du  gros  orteil  (appelée  intervention 
d'Akin).  Précisons  que  l'ostéotomie  de  varisation  doit  être 
modérée,  il  ne  faut  pas  chercher  à tout  prix  à récupérer  dans 
la  phalange  une  libération  articulaire  insuffisante;  on  risque 
de  créer  un  effet  d'interligne  oblique  avec  translation  médiale 
de  la  Ve  phalange  et  découverture  de  la  face  médiale  de  la 
tête  du  1er  métatarsien,  saillie  qui  recrée  la  gêne  initiale. 

Importance  des  éléments  associés 

Certes,  le  caractère  plat  ou  creux  du  pied  peut  modifier  la 
réalisation  technique  ou  le  type  d'ostéotomie  du  1er  méta- 
tarsien, mais  l'élément  majeur  est  l'existence  de  métatarsal- 
gies, surtout  s'il  existe  une  instabilité  articulaire  d'un  ou  de 
plusieurs  rayons  latéraux,  voire  des  luxations  [6]. 
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Types  anatomocliniques  d'hallux  valgus 

Cette  étude  analytique  décrit  les  adaptations  à faire  pour 
chaque  hallux  valgus,  mais  on  peut  décrire  des  lignes  théra- 
peutiques  en  fonction  de  certains  types. 

Certes,  il  est  des  gestes  communs  à la  correction  chirurgicale 
de  tout  hallux  valgus  - libération  des  rétractions  latérales  et 
gestes  phalangiens  -,  mais  des  indications  peuvent  être  rete- 
nues  selon  certains  types  particuliers.  Il  n'existe  pas  d'inter- 
vention miracle  et  universelle  pour  le  traitement  de  l'hallux 
valgus  et  l'on  peut  obtenir  des  résultats  satisfaisants  de  plu- 
sieurs manières.  Chaque  auteur  exposera  les  avantages  de 
l'intervention  qu'il  décrit,  on  peut  cependant  donner  des 
grandes  lignes  selon  les  types  anatomocliniques  [10]. 

Hallux  valgus  congénital 

Défini  par  l'apparition  de  la  déformation  avant  l'âge  de 
15  ans,  il  présente  des  caractéristiques  anatomiques  à bien 
connaître  : 

- la  tête  métatarsienne  est  très  arrondie,  rendant  instable  la 
correction  ; 

- le  DMMA  est  important  : cette  orientation  de  la  tête 
métatarsienne  nécessite  une  correction. 

L'indication  est  alors  une  ostéotomie  métatarsienne  corri- 
geant le  DMAA. 

Hallux  valgus  commun 

Le  pied  est  souple  sans  hyperlaxité,  la  déformation  plus  ou 
moins  marquée  [3].  La  chirurgie  à proposer  est  fonction  de  la 
déformation  : 

- metatarsus  varus  <12°,  hallux  valgus  <20°  : Mac  Bride, 
chevron,  scarf; 

- 1 2°  > metatarsus  varus  < 1 6°,  20°  > hallux  valgus  < 40°  : che- 
vron, scarf; 

- metatarsus  varus  >16°,  hallux  valgus  > 40°  : scarf,  base. 

Hallux  valgus  pied  laxe 

Fréquemment  associée  à un  pied  plat,  c'est  une  forme  qui 
expose  aux  récidives.  Les  possibilités  chirurgicales  sont  nom- 
breuses selon  les  auteurs  : 

- scarf  abaissant; 

- ostéotomie  de  la  base  avec  abaissement  de  la  tête  du 
1er  métatarsien; 

- arthrodèse  cunéométatarsienne. 

- ostéotomie  associée  du  calcanéus. 

Hallux  valgus  « pied  tonique  » 

C'est  une  forme  particulière,  où  il  existe  un  contraste  entre  la 
forte  saillie  de  la  tête  métatarsienne  et  un  faible  hallux  val- 
gus. Le  metatarsus  varus  est  modéré.  Il  s'agit  d'un  pied  rigide 
sans  laxité.  L'indication  est  alors  une  chirurgie  des  parties 
molles. 

Hallux  valgus  arthrosique 

La  constatation  radiologique  d'une  arthrose  sans  retentisse- 
ment clinique  ne  modifie  pas  l'indication. 

Si  la  mobilité  est  légèrement  diminuée,  sans  douleur  à la 
mobilisation  articulaire,  on  choisit  une  ostéotomie  de  Ml 
avec  accourcissement. 


Si  l'articulation  est  douloureuse  à la  mobilisation  passive,  s'il 
existe  un  enraidissement  important,  on  effectue  une  arthro- 
dèse MP. 

Hallux  valgus  majeur  du  sujet  âgé 

Il  s'agit  d'une  déformation  longtemps  négligée.  La  sagesse  est 
de  faire  une  arthrodèse  MP. 

Cependant,  s'il  existe  une  pathologie  des  rayons  latéraux 
avec  indication  d'ostéotomie  de  recul  des  métatarsiens  laté- 
raux, le  1er  rayon  peut  être  corrigé  par  un  scarf  accourcissant, 
chirurgie  assez  délicate.  La  raréfaction  osseuse  doit  faire  limi- 
ter la  pratique  d'ostéotomies  métatarsiennes. 

Hallux  valgus  récidivé 

Il  pose  un  double  problème  : 

- anatomique,  car  les  lésions  peuvent  être  aggravées  par 
l'acte  chirurgical; 

- psychologique,  car  les  patients  déçus  par  la  première  inter- 
vention redoutent  souvent  une  nouvelle  correction 
chirurgicale. 

L'indication  dépend  de  la  cause  de  l'échec  et  de  l'enraidisse- 
ment articulaire. 

Condusion 

La  correction  chirurgicale  de  l'hallux  valgus  fait  appel  à des 
critères  multiples.  Différents  auteurs  vont  développer  des 
techniques  chirurgicales.  Au  praticien  de  choisir  ce  qui  lui 
semble  le  plus  adapté  à sa  pratique;  l'on  n'est  pas  toujours 
obligé  de  «suivre  la  mode»... 


Gestes  communs 
de  libération  latérale 
dans  la  chirurgie 
de  l'hallux  valgus 

B.  Baudet 

La  déviation  permanente  du  gros  orteil  en  valgus  s'accom- 
pagne d'un  raccourcissement  relatif  de  l'appareil  capsuloliga- 
mentaire  latéral  et  d'une  faillite  de  la  stabilité  suite  à la  distension 
de  l'appareil  capsuloligamentaire  médial.  Cet  appareil  distendu 
accueille  le  déplacement  en  médial  de  la  tête  du  1er  métatar- 
sien (Ml)  accompagnant  le  metatarsus  varus  formant  ainsi 
« l'oignon  ».  Comme  dans  toute  chirurgie  articulaire,  le  rééqui- 
librage de  la  balance  ligamentaire  est  le  premier  temps  chirur- 
gical de  toute  correction  d'hallux  valgus  constitué.  Connue 
sous  le  terme  anglais  de  release,  cette  technique  se  doit  d'être 
précisée  et  codifiée.  Pour  chaque  auteur,  il  existe  de  nom- 
breuses variantes  et  variétés  techniques  [14-16,  21,  26,  28]. 


117 


II.l  AVANT-PIED 


Chapitre  6 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Hallux  valgus 


C'est  pourtant  là  le  geste  essentiel  et  commun  à toute  chirurgie 
correctrice  de  l'hallux  valgus. 

Rappel  anatomique 

Notions  générales 

Les  structures  anatomiques  du  nœud  fibreux  latéral  qui 
s'offrent  à la  libération  de  la  première  articulation  métatar- 
sophalangienne  déviée  en  valgus  sont  au  nombre  de  trois 
(figure  6.2).  Le  ligament  collatéral  latéral  est  une  bande 
fibreuse,  large  de  3 mm,  qui  s'insère  sur  l'épicondyle  latéral 
de  la  tête  de  Ml  et  descend,  obliquement  en  bas  et  en  dis- 
tale, sur  la  base  latérale  de  la  phalange  (PI).  Cette  structure 
est  située  distalement  et  crânialement  au  ligament  métatar- 
sosésamoïdien  latéral,  dit  ligament  suspenseur  du  sésa- 
moïde. Ce  ligament  suspenseur  s'insère  aussi  sur  l'épicondyle 
latéral  et  descend  verticalement  en  éventail  sur  tout  le  bord 
latéral  du  sésamoïde  latéral  mais  présente  aussi  dans  sa  por- 
tion  proximale  une  relation  étroite  avec  les  expansions  ten- 
dîneuses  de  l'adducteur  oblique  et  du  faisceau  latéral  du 
court  fléchisseur.  Au  niveau  de  l'épaisse  plaque  plantaire,  on 
retrouve  le  bord  latéral  de  l'appareil  glénoïdosésamoïdien 
successivement  dans  un  sens  proximo-distal  et  à partir  du 
sésamoïde  latéral,  les  deux  tendons  terminaux  de  l'adduc- 
teur  oblique  et  transverse,  dont  les  insertions  sont  principa- 
lement  sésamoïdiennes,  comme  le  tendon  terminal  du  chef 
latéral  du  court  fléchisseur  de  l'hallux.  Un  tendon  dit 
conjoint,  ou  ligament  sésamoïdophalangien  latéral,  pro- 
longe  distalement  ces  structures  au  bord  inférieur  et  latéral 
de  PI  tout  en  recevant  certains  contingents  fibrillaires  de 
l'adducteur  ou  expansion  aponévrotique  vers  PI  [23,  25]. 

Modifications  de  l'anatomie  dans  l'hallux  valgus 

Dans  le  plan  frontal,  la  tête  métatarsienne,  libre  de  toutes 
insertions  tendinomusculaires  et  jouant  de  sa  mobilité 
cunéométatarsienne,  glisse  médialement,  tandis  que  l'appa- 
reil  phalangien  se  déplace  en  valgus.  Le  long  extenseur  de 
l'hallux  ainsi  que  son  long  fléchisseur  prennent  le  trajet  le 
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Figure  6.2  Représentation  schématique  de  la  face  latérale  de  l'articula- 
tion métatarsophalangienne. 

1 : ligament  collatéral  latéral;  2 ; ligament  suspenseur;  3 : tendon  conjoint; 
4 : adducteurs  oblique  et  transverse;  5 : court  fléchisseur;  6 : capsule  articu- 
laire - plaque  plantaire  (en  pointillé). 


plus  court  de  la  corde  de  l’arc  et  pérennisent  ainsi  la  défor- 
mation. Enchâssé  dans  son  tunnel  ostéofibreux  intersésa- 
moïdien,  le  tendon  fléchisseur  long  de  l’hallux  oblige  un 
mouvement  rotatoire  «pronatoire»  sur  la  structure  gléno- 
phalangienne,  tandis  que  la  désaxation  de  l’extenseur  n’a 
d’autre  cause  que  la  distension  de  sa  dossière.  Médialement, 
le  tendon  de  l’abducteur  devient  plantaire  et  perd  toute 
valeur  de  frein  au  valgus  phalangien  (figure  6.3).  L’appareil 
glénoïdosésamoïdien  latéral  est  «stabilisé»  par  le  sésamoïde 
latéral,  où  s'insère  le  puissant  ligament  intermétatarsien,  les 
deux  tendons  de  l'adducteur  de  l'hallux  et  le  faisceau  latéral 
du  court  fléchisseur  [14,  24].  Il  est  donc  relativement  fixe  et 
dans  la  maladie  « hallux  valgus  » la  tête  glisse  en  médial  par  le 
jeu  articulaire  majorant  le  metatarsus  varus. 

Dans  le  plan  sagittal,  il  s'ensuit  un  mouvement  conjugué  de 
force  repoussant  la  tête  métatarsienne  en  dedans  de  par 
l'augmentation  de  l'angle  métatarsophalangien  soumis  à la 
tension  de  l'appareil  extrinsèque  et  le  sésamoïde  latéral, 
libéré  par  ailleurs  de  son  appui  métatarsien  latéral  suit  un 
mouvement  pronatoire.  Plus  longtemps  le  sésamoïde  reste 
tourné  dans  la  première  commissure,  plus  le  ligament  sus- 
penseur  latéral  du  sésamoïde  se  rétracte. 

Les  modifications  radiologiques  de  la  position  du  sésamoïde 
latéral,  sur  la  radiographie  de  face,  peuvent  servir  de  classifi- 
cation. Le  sésamoïde  latéral  est  à cheval  sur  la  corticale  laté- 
rale sur  un  cliché  de  face  (figure  6.4);  c'est  l'hallux  valgus 
débutant  avec  un  metatarsus  varus  voisin  de  12°.  Le  sésa- 
moïde latéral  est  entièrement  à découvert  dans  le  premier 
espace  intermétatarsien  (figure  6.5),  il  est  alors  vu  de  trois 
quarts;  c'est  l'hallux  valgus  modéré  avec  un  metatarsus  varus 
compris  entre  16  et  18°  et  avec  souvent  un  retentissement 
clinique  sur  le  2e  rayon. 

Dans  un  hallux  valgus  sévère,  avec  un  metatarsus  varus  > 20° 
et  un  valgus  phalangien  > 40°,  le  sésamoïde  latéral  est  vu  de 


Figure  6.3  Représentation  schématique  de  l'instabilité  pronatoire  glé- 
nosésamoïdienne  (d'après  Gauthier). 
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profil  dans  le  premier  espace  (figure  6.6).  Ce  sésamoïde  est 
souvent  gros  avec  une  couronne  ostéophytique  souvent 
plus  importante  à l'origine  proximale  du  court  fléchisseur  de 
l'hallux. 


Figure  6.4  Hallux  valgus  débutant,  sésamoïde  latéral  à cheval  sur  la  cor- 
ticale latérale. 


Figure  6.5  Hallux  valgus  modéré. 


Technique  chirurgicale 

Libération  en  rapport  avec  la  position 
du  sésamoïde 

Dans  l'hallux  valgus  débutant,  le  sésamoïde  latéral  déborde 
la  corticale  latérale  mais  sans  rotation  ni  pronation  marquée 
de  l'hallux.  C'est  l'indication  d'une  section  large  et  horizon- 
taie  du  ligament  suspenseur  (figure  6.7).  Cette  ouverture, 
depuis  le  tendon  conjoint  en  distal  jusqu'à  hauteur  de  la 
métaphyse  de  Ml  en  proximal,  permet  le  passage  de  la  tête 
de  Ml  venant  se  reposer  ainsi  sur  les  sésamoïdes. 

Dans  un  hallux  modéré,  avec  une  rotation  de  trois  quarts  du 
sésamoïde  en  pronation  sur  la  radiographie  de  face,  il  faut 
faire  une  libération  plus  large  comportant,  outre  la  section 
large  du  ligament  suspenseur,  une  ténotomie  du  tendon 
conjoint  en  respectant  scrupuleusement  les  insertions  pha- 
langiennes  du  ligament  métatarsophalangien  latéral  et  du 
court  fléchisseur  (figure  6.8). 

Dans  l'hallux  valgus  sévère,  le  problème  de  la  morpho-adap- 
tation d'un  sésamoïde  latéral,  luxé  depuis  longtemps,  se  pose. 
Celui-ci  est  vu  de  profil  sur  le  cliché  de  face,  il  peut  être  gros, 
ostéophytique.  Sa  réduction  sous  la  tête  métatarsienne  est 
un  véritable  challenge.  Il  nécessite  un  abord  direct,  une  sec- 
tion du  ligament  suspenseur,  une  section  du  tendon  conjoint, 
une  désinsertion  sur  son  bord  latéral  et  inférieur  des  expan- 
sions fibreuses  des  deux  tendons  de  l'adducteur  oblique  et 


Figure  6.7  Section  large  et  horizontale  du  ligament  suspenseur,  permet- 
tant le  repositionnement  céphalique  (d'après  L.-S.  Barouk). 


Figure  6.6  Hallux  valgus  évolué,  le  sésamoïde  latéral  est  vu  de  profil  Figure  6.8  Section  du  tendon  conjoint,  suspenseur  et  libération 
dans  le  premier  espace.  sésamoïde. 
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transverse,  certains  poursuivent  les  sections  plus  profondé- 
ment  vers  le  ligament  intermétatarsien,  plus  proximalement 
l'insertion  du  court  fléchisseur,  jusqu'à  voir  les  fibres  tendi- 
neuses  du  long  fléchisseur.  Un  émondage  des  ostéophytes,  en 
respectant  les  insertions  du  court  fléchisseur,  surtout  en 
proximale  où  se  situe  toujours  le  conflit  le  plus  important, 
fait  partie  de  mon  expérience  dans  ces  cas-là.  En  effet,  si  l'on 
veut  que  le  sésamoïde  se  loge  sous  la  tête  dans  sa  fossette 
latérale,  il  faut  lui  redonner  un  contour  harmonieux.  Dans  de 
très  rares  cas,  s'il  fait  toujours  obstacle  à la  translation  latérale 
de  la  tête  de  Ml,  il  faut  l'extraire.  C'est  toujours  un  affaiblisse- 
ment  de  la  force  de  propulsion  de  l'hallux  et  un  risque  d'hy- 
percorrection  en  varus. 

Par  quelle  voie  d'abord  ? 

Une  voie  dont  on  a la  maîtrise  reste  très  certainement  une 
excellente  voie  d'abord  tant  que  les  gestes  précédemment 
décrits  peuvent  être  pratiqués. 

Voie  commissurale 

Bien  connue  et  promue  par  S.  Barouk  [13],  cette  voie  directe 
dans  le  premier  espace  est  considérée  comme  la  voie  clas- 
sique déjà  décrite  dans  la  technique  originelle  de  Mac 
Bride  [20]  et  défendue  depuis  longtemps  par  P.  Groulier  [18]. 
Cette  voie  précise  permet,  grâce  à l'aide  d'un  davier  de  type 
Méary,  d'exposer  parfaitement  le  nœud  fibreux  latéral,  de 
différencier  très  précisément  le  ligament  latéral  du  ligament 
suspenseur  et  d'individualiser  le  tendon  conjoint.  Une  pré- 
caution toute  particulière  doit  être  portée  au  respect  de  la 
branche  sensitive  de  la  première  commissure.  Par  cette  voie 
aussi,  on  apprécie  au  mieux  la  taille  et  la  forme  du  sésamoïde 
latéral.  Elle  permet,  par  le  test  à la  rugine,  d'apprécier  la 
liberté  du  sésamoïde  latéral  et  sa  descente  afin  que  la  tête 
puisse  à nouveau  le  recouvrir  (figure  6.9).  Elle  permet  d'autre 
part,  de  contrôler  pas  à pas,  en  relâchant  le  davier  de  Méary 
intermétatarsien,  la  faillite  des  éléments  sectionnés  en  effec- 
tuant des  tests  manuels  de  réduction  du  valgus  phalangien. 
Si  cette  réduction  est  insuffisante,  il  est  alors  possible  de  pro- 
longer les  libérations  jusqu'à  voir  au  besoin  le  long  fléchis- 


Figure 6.9  Test  à la  rugine,  fil  repère  dans  le  tendon  conjoint. 


seur  dans  les  grandes  déformations.  C'est  une  excellente  voie 
d'abord  pour  tous  ceux  qui  débutent  ou  pour  tous  ceux  qui 
n'ont  pas  une  pratique  habituelle  de  la  chirurgie  de  l'hallux 
valgus.  De  plus,  elle  est  rapide,  précise  et  adaptée  dans  les 
hallux  valgus  évolués,  principalement  si  un  geste  direct  doit 
être  fait  sur  le  sésamoïde  latéral  ou  sur  le  rayon  voisin. 

Voie  unique  médiale 

Elle  permet  par  un  même  abord,  libération  et  ostéotomie. 
Promue  par  M.  Maestro  et  al.  [22],  elle  autorise  une  libéra- 
tion première,  de  médiale  en  latérale  sur  la  face  dorsale  de  la 
phalange,  de  l'insertion  du  court  extenseur  qui  de  par  son 
trajet  oblique,  abandonne  un  moment  valgisant  qu'il  peut 
être  bon  d'interrompre.  Cette  libération  du  pédieux  permet, 
en  soulevant  par  l'intermédiaire  d'un  écarteur  de  Farabeuf  le 
long  extenseur,  la  libération  de  la  dossière  latérale  de  l'exten- 
seur long  jusqu'à  voir  la  graisse  sous-cutanée  de  la  première 
commissure  sans  interrompre  cependant  le  nerf  sensitif  de  la 
première  commissure  (figure  6.10).  Cette  libération  dorsale 
de  PI  permet  une  subluxation  plantaire  de  l'articulation 
métatarsophalangienne  et  une  chambre  de  travail  plantaire 
par  détente  de  l'appareil  glénoïdosésamoïdien.  Il  est  dès  lors 
possible,  par  voie  sous-capitale,  de  faire  une  section  horizon- 
tale du  ligament  suspenseur  après  avoir  distracté,  par  un 
effet  bougie  et  à l'aide  d'une  pince  de  Halsteadt,  ses  attaches 
proximales  (figure  6.11).  Lorsque  le  sésamoïde  latéral  est 
complètement  libéré  du  métatarsien,  on  peut  alors  aisément 
distracter  la  base  phalangienne  et,  à la  demande,  sectionner 
à la  lame  de  Beaver  l'insertion  du  tendon  conjoint. 

Beaucoup  d'autres  auteurs  utilisent  la  voie  médiale  unique, 
B.  Valtin  [27]  rapporte  et  réalise  un  décollement  dorsal  de  la 
tête  métatarsienne  et  replonge,  par  voie  intra-articulaire,  sur 
le  sésamoïde  latéral  en  passant  au-dessous  du  plan  du  long 
extenseur  (EP>  vidéo  e.6.1).  Cette  voie  désinsère  de  l'épi- 
condyle latéral  le  ligament  collatéral  latéral  qui  est  maintenu 
en  continuité  au  périoste  métaphyso-épiphysaire.  Là  aussi, 
l'écarteur  de  Farabeuf  judicieusement  placé  permet  par  un 
mouvement  rotatoire  prenant  appui  sur  la  métaphyse  de  Ml 
et  sur  la  capsule  articulaire  respectivement,  la  libération  intra- 
articulaire  précédemment  décrite  par  voie  intercom missurale. 


Figure  6.10  Libération  de  la  dossière  latérale  de  l'extenseur  de  l'hallux. 
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Figure  6.11  Voie  médiale  transarticulaire,  section  horizontale  du  liga- 
ment suspenseur  sus-sésamoïdien. 


Le  premier  geste  désinsère  le  ligament  suspenseur  de  l'épi- 
condyle latéral  de  la  tête  de  Ml  et  rend  le  sésamoïde  latéral 
visible;  le  second  sectionne  horizontalement  la  capsule  et 
fragilise,  de  dedans  en  dehors,  les  expansions  aponévrotiques 
de  l'adducteur  sur  PI. 

Certains,  comme  P.  Diebold  [17],  utilisent  la  détente  que  leur 
procure  l'ostéotomie  de  raccourcissement  de  PI,  réalisée  en 
premier,  pour  tourner  vers  eux  la  base  phalangienne  et  réali- 
ser les  ténotomies  et  sections  désirées.  Leur  autocontrôlé 
devient  cependant  plus  délicat. 

Complications 

Les  complications  du  release  tournent  autour  de  deux  pôles, 
l'insuffisance  et  l'excès. 

Insuffisance  de  libération 

Elle  entraîne  une  hyporéduction  ou  une  source  de  récidive.  Il 
ne  faut  surtout  pas  réclamer  à une  ostéotomie  de  PI  de  rat- 
traper un  défaut  de  correction  fibreuse.  L'excès  d'ostéotomie 
de  PI  ne  faisant,  par  le  chaussage  et  par  un  effet  d'interligne 
oblique,  qu'aggraver  une  incongruence  articulaire  non  corri- 
gée. Avec  le  temps,  on  assiste  à une  véritable  luxation  trans- 
itoire latérale  de  PI  sur  Ml. 

Excès  de  libération 

L'excès  est  l'autre  versant  de  l'échec  et  l'hallux  varus 
(figure  6.12)  est  la  grande  complication  de  la  libération. 
Lorsque  l'hallux  varus  est  important,  c'est  une  redoutable 
complication  pour  le  patient.  Pour  éviter  l'hallux  varus,  il 
faut  rappeler  l'aspect  séquentiel  de  la  libération.  Respecter  le 
ligament  collatéral  latéral.  Pratiquer  des  sections  pas  à pas  en 
testant,  avant  et  après,  la  réductibilité  du  valgus.  Cette 
réduction  ne  doit  jamais  arriver  jusqu'à  l'incongruence  arti- 
culaire. On  commence  par  sectionner  le  ligament  suspen- 
seur. On  vérifie  l'abaissementfacilede  la  sangle  sésamoî'dienne 
sous  la  tête  métatarsienne.  On  sectionne  le  tendon  conjoint 
si  le  test  en  réduction  phalangienne  est  insuffisant.  L'insertion 
phalangienne  du  faisceau  latéral  du  court  fléchisseur  doit 
être  respectée.  Dans  les  grandes  rétractions,  on  peut  libérer 
de  toutes  attaches  tendineuses  le  bord  latéral  et  distal  du 


Figure  6.12  Exemple  d'hallux  varus  sur  une  libération  excessive. 

sésamoïde  latéral  si  nécessaire.  Il  ne  faut  jamais  sectionner 
complètement  l'insertion  phalangienne  du  court  fléchisseur. 
Lors  de  cette  section  peut  apparaître  en  plus  de  l'hallux 
varus,  une  déformation  en  griffe  de  l'hallux  - appelée  égale- 
ment «Cock  up  deformity » par  les  Anglo-Saxons  -,  qui  est 
une  complication  iatrogène  des  plus  redoutable  et  des  plus 
difficile  à rattraper. 

« Exostosectomie  » 

La  pseudo-exostosectomie  ou  résection  médiale  de  la  saillie 
métatarsienne  fait  partie  de  la  procédure  osseuse,  cependant 
la  libération  latérale  suffisante  doit  s'accompagner  d'une 
résection  osseuse  équilibrée.  Celle-ci  doit  toujours  être  en 
dedans  du  sillon  vertical  médial.  Ce  sillon  correspond  à une 
gorge  physiologique  destinée  à recevoir  le  bord  médial  de  PI 
et  doit  stabiliser  le  sésamoïde  médial  en  cas  d'abduction  de 
l'hallux.  La  libération  latérale  suffisante  doit  être  associée  à la 
conservation  de  ce  stabilisateur  naturel.  Le  repère  le  plus  sûr 
est  de  réaliser  une  ostéotomie  dans  le  prolongement  distal  du 
bord  médial  de  la  corticale  du  1er  métatarsien. 

Articulation  sésamoïdométatarsienne 

Un  autre  élément  à évaluer  est  la  surface  articulaire  métatar- 
sienne située  en  regard  des  sésamoïdes.  L'aspect  schéma- 
tique de  cette  surface  articulaire  est  rarement  respecté,  la 
crête  intersésamoïdienne  est  souvent  absente,  souvent  érail- 
lée; cet  élément  doit  être  évalué  comme  étant  potentielle- 
ment à l'origine  d'une  instabilité  osseuse  et  peut  se  joindre  à 
un  éventuel  excès  de  release  comme  facteur  responsable 
d'un  hallux  varus.  À l'opposé,  une  dépression  osseuse,  un 
effondrement  situé  au  niveau  de  la  tête  métatarsienne  en 
regard  du  sésamoïde  latéral  et  souvent  observé  dans  le  cadre 
des  hallux  valgus  congénitaux  (ostéochondrite?),  est  la 
source  d'une  fixité  sésamoïdienne  qui  rend  le  repositionne- 
ment de  la  tête  sur  les  sésamoïdes  illusoires.  Cette  relative 
discongruence  articulaire  est  parfois  la  source  d'une  suite 
postopératoire  douloureuse  durant  plusieurs  mois. 
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Ces  différents  éléments  doivent  être  rapidement  explorés, 
détectés  et  intégrés  dans  le  geste  d'arthrolyse. 

Remise  en  tension  médiale 

Elle  est  classique  et  toujours  pratiquée  pour  refermer  en  dedans 
l'articulation  métatarsophalangienne.  Il  s'agit  d'une  suture  pas- 
sée  au  ras  du  sésamoïde  médial,  transfixiant  le  tendon  de  l'ab- 
ducteur  en  prenant  soin  d'éviter  scrupuleusement  la  branche 
terminale  sensitive  du  nerf  plantaire  médial.  L'aiguille  vient 
ensuite  chercher  le  lambeau  capsulaire  dorsal  pour  réaliser  un 
affrontement  sans  tension.  Il  faut  cependant  éviter  une  tension 
trop  importante,  productrice  de  raideur,  et  faire  peu  confiance 
à une  capsule  médiale  faible  qui  a déjà  permis  à la  tête  métatar- 
sienne de  se  déplacer  en  dedans.  Le  but  de  la  capsulorraphie 
n'est  pas  de  corriger  la  déformation  mais  de  maintenir  ouverte 
la  brèche  capsulaire  latérale,  recentrer  l'appareil  extrinsèque  de 
manière  harmonieuse  et  axée,  et  pérenniser  le  repositionne- 
ment de  la  tête  préalablement  obtenu  par  une  ostéotomie 
osseuse  ou  le  transfert  de  l'adducteur. 

Outre  la  résection  capsulaire  complétée  d'une  raphie  longi- 
tudinale, différentes  procédures  de  lambeau  (VY,  paletot)  et 
de  réinsertion  transosseuse  ont  été  rapportées,  sans  pour 
autant  rivaliser  avec  l'équilibre  ostéotendinocapsulaire 
obtenu  capsule  ouverte  [19]. 

Conclusion 

La  libération  harmonieuse  de  l'appareil  sésamoïdophalangien 
reste  le  challenge  du  release.  C'est  sûrement  le  geste  commun 
essentiel  à toutes  techniques  de  correction  de  l'hallux  valgus.  Il 
permet  de  repositionner  la  tête  métatarsienne  sans  tension  ou 
conflit,  source  d'excès  de  correction,  de  raideur  ou  de  récidive. 
L'expérience  du  quotidien  nous  montre  que  pour  un  résultat 
plus  souple,  mieux  vaut  un  petit  valgus  résiduel.  Pour  réaliser 
au  mieux  l'équilibre  ligamentaire  de  l'articulation  métatarso- 
phalangienne,  il  faut  être  précis  et  prudent,  soucieux  des  struc- 
tures anatomiques  impliquées  dans  la  déformation. 


Ostéotomie 

de  la  première  phalange 
dans  la  chirurgie 
de  l'hallux  valgus 

B.  Baudet 

L'ostéotomie  de  la  1re  phalange  dans  le  traitement  chirurgical 
de  l'hallux  valgus  est  devenue  un  geste  quotidien,  quasiment 
obligatoire.  Cette  ostéotomie  de  varisation  en  médialisant  l'in- 
sertion distale  du  long  fléchisseur  et  du  long  extenseur  amé- 
liore les  résultats  de  la  chirurgie  de  l'hallux  valgus  en  moyenne 


de  20  %.  L'ostéotomie  de  raccourcissement  permet  de  limiter 
l'excès  de  longueur  phalangienne,  source  de  conflit  de  chaus- 
sage  et  de  récidive  par  augmentation  du  bras  de  levier  [32,  33, 
35, 36, 40].  Elle  paraît  très  facile  à réaliser  et  elle  l'est  dans  le  cas 
des  varisations  pures,  cependant,  et  notamment  pour  raccour- 
cir le  1er  orteil,  sa  technique  doit  être  précise  et  rigoureuse. 

Généralités 

En  1925,  Akin  [29]  décrit  cette  ostéotomie  de  varisation  de 
PI  ; il  en  fait  avec  l'exostosectomie  le  seul  traitement  de  l'hal- 
lux  valgus,  ce  qui  explique  sans  doute  sa  tombée  en  désué- 
tude. En  1978,  à la  suite  de  Lavigne  [37],  nous  avons  repris 
cette  ostéotomie  comme  geste  complémentaire  de  la  tech- 
nique de  Mac  Bride  que  nous  pratiquions  à l'époque  comme 
traitement  chirurgical  de  l'hallux  valgus  (figure  6.13). 

Rappel  anatomique 

La  Ve  phalange  de  l'hallux  est  décrite  comme  un  os  long  moins 
développé  que  la  Ve  phalange  du  pouce.  Elle  comprend  un 
corps  ou  diaphyse  et  deux  extrémités  ou  épiphyses.  L'épiphyse 
proximale  est  porteuse  d'une  surface  articulaire  glénoïde  large 
et  peu  profonde.  L'épiphyse  distale  est  porteuse  d'une  surface 
trochléenne  moins  large.  La  Ve  phalange  est  un  os  long  aplati 
dans  le  sens  sagittal,  grossièrement  de  forme  trapézoïdale, 
avec  comme  dimensions  moyennes  2,5  cm  pour  sa  base  proxi- 
male, 2 cm  pour  sa  base  distale  et  1 cm  à l'isthme  de  son  corps 
pour  une  longueur  totale  pouvant  varier  entre  3,5  et  4 cm.  La 
corticale  plantaire  présente,  comme  pour  toutes  les  pha- 
langes, une  courbe  à concavité  plantaire.  Cette  courbe  orga- 
nise une  diminution  des  surfaces  de  contact  de  toute 
ostéotomie.  À 1 cm  de  l'interligne  articulaire,  distance  de  sécu- 
rité pour  le  respect  de  la  vascularisation  épiphysaire,  l'ostéoto- 
mie ne  dispose  plus  que  d'un  ovale  de  plus  ou  moins  1,8  cm  de 
largeur  dans  le  plan  frontal,  tandis  qu'à  l'isthme  du  corps  de  la 
phalange,  soit  1 cm  plus  distalement,  la  coupe  phalangienne 
ne  représente  plus  qu'un  ovale  de  0,7  cm  de  section  rendant 
l'ostéotomie  instable  (figure  6.14a  et  b).  C'est  l'origine  de  l'ins- 
tabilité de  certaines  ostéotomies  de  raccourcissement  prati- 
quées trop  distalement  [30,  31]. 


Figure  6.13  Exemple  d'ostéotomie  de  PI  sur  Mac  Bride. 
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Le  second  élément  anatomique  à considérer  pour  les  ostéo- 
tomies  est  la  contiguïté  du  tendon  du  long  fléchisseur  de 
l'hallux  avec  la  corticale  plantaire.  Le  tendon  du  long  fléchis- 
seur  de  l'hallux  suit  intimement  cette  corticale,  maintenue 
au  contact  par  un  système  de  poulies  fibreuses.  Il  faut  être 
prudent  lors  du  positionnement  de  l'écarteur  de  Hohmann 
qui,  mis  sous  le  tendon  du  long  fléchisseur,  risque  de  l'offrir  à 
la  coupe  de  la  scie  motorisée  (figure  6.14c). 


Technique  chirurgicale 

Il  existe  deux  catégories  d'ostéotomie  de  la  première 
phalange  : 

- l'ostéotomie  de  varisation,  dont  le  but  est  d'obtenir  deux 
surfaces  articulaires  parfaitement  parallèles  sur  une  pro- 
jection radiographique  dorsoplantaire,  respecte  la  char- 
nière corticale  latérale  (figure  6.15a); 

- l'ostéotomie  de  raccourcissement  est  bicorticale,  cylin- 
drique ou  trapézoïdale  afin  d'associer  un  effet  de  varisa- 
tion-raccourcissement (figure  6.15b). 

Les  deux  peuvent  bénéficier  d'un  effet  de  dérotation  en 
supination. 

Varisation  pure 

L'ostéotomie  de  varisation  pure  est  généralement  épiphysaire 
proximale  sauf  pour  corriger  une  crosse  épiphysaire  distale. 
L'abord  se  fait  par  une  incision  médiale  sur  la  ligne  neutre  en 
regard  de  la  métaphyse  proximale.  L'ostéotomie  est  prati- 
quée à la  scie  motorisée  comprenant  une  lame  assez  fine.  Elle 
ne  doit  pas  être  trop  importante,  comme  nous  le  verrons  par 
la  suite,  et  il  est  conseillé  au  départ  de  faire  un  trait  de  l'épais- 
seur de  la  lame  de  scie  parallèle  à l'interligne  métatarsopha- 
langien  pour  la  majorer  en  distal,  pas  à pas.  La  résection  du 
coin  médial,  tout  en  conservant  la  corticale  opposée,  s'effec- 


1 2 


Figure  6.14  Relation  anatomique  de  PI. 

a.  Coupe  phalangienne  sagittale  à 1 cm  (1)  de  l'interligne  MTP  et  dans  la 
partie  médiodiaphysaire  (2). 

b.  Coupe  frontale,  surface  de  coupe  ovale  de  1 cm  dans  son  plus  grand 
axe  (1);  coupe  à l'isthme  surface  de  coupe  de  0,5  cm  dans  le  plus  grand 
axe  (2). 

c.  Adhésion  intime  du  FHL  sous  PI  et  poulie. 


tue  afin  d'obtenir  la  correction  souhaitée,  c'est-à-dire  le  paral- 
lélisme des  interlignes.  On  peut  malheureusement,  en 
réduisant  l'ostéotomie,  voir  apparaître  une  petite  effraction 
corticale  latérale  qui  a peu  d'importance  tant  que  le  périoste 
est  conservé.  Avant  de  fragiliser  totalement  la  corticale  laté- 
rale, on  effectue  un  avant-trou  à la  broche  ou  à la  mèche  de 
10/10  pour  favoriser  l'entrée  de  la  pointe  de  l'agrafe  ou  le  pas- 
sage de  l'aiguille  du  fil  d'ostéosuture  (figure  6.16a).  Le  moyen 
de  fixation  de  cette  ostéotomie  sinusoïdale  est  volontiers 
réalisé  à l'aide  d'une  petite  agrafe,  de  type  «agrafe  à sca- 
phoïde» (figure  6.16b),  ou  d'une  simple  ostéosuture 
(figure  6.16c  et  d).  Dans  les  deux  cas,  c'est  une  fixation  large- 
ment suffisante.  La  chirurgie  percutanée  nous  a appris  par 
ailleurs  qu'on  pouvait  se  passer  de  matériel  d'ostéosynthèse 
rigide.  À la  fin  du  1er  mois,  l'ostéotomie  phalangienne,  même 
si  elle  n'est  pas  radiologiquement  consolidée,  est  laissée  libre 
de  toute  immobilisation  (figure  6.17  et  vidéo  e.6.2). 
L'ostéotomie  de  varisation  unicorticale  peut  être  proposée 
avec  un  effet  de  dérotation  en  supination  [34].  L'ostéotomie 
doit  être  plane  oblique.  La  coupe  est  toujours  sinusoïdale, 
mais  à base  médiale  et  plantaire;  le  trait  est  oblique  en 
dehors,  en  arrière  et  en  haut,  la  charnière  se  faisant  dorsale- 
ment  et  latéralement.  C'est  une  ostéotomie  très  stable  car 
du  fait  de  son  obliquité,  elle  revient  obliquement  en  proxi- 
mal en  pleine  épiphyse,  son  trajet  oblique  augmentant  large- 
ment les  surfaces  de  contact.  Cette  stabilité  permet  aussi  de 
se  passer  de  moyen  de  fixation  rigide  (figure  6.18). 

Ostéotomie  bicorticale  de  raccourcissement 

C'est  une  ostéotomie  plus  difficile  techniquement.  En  effet, 
la  scie  motorisée  emporte  les  deux  corticales  et  enlève  le 
cylindre  phalangien  nécessaire  au  raccourcissement  ou  le 
trapèze  souhaité  pour  avoir  un  effet  varisant.  L'ostéotomie 
est  plus  distale  que  la  précédente  par  la  résection  osseuse 
mais  pas  trop  pour  éviter  d'être  uniquement  diaphysaire,  ce 
qui  augmenterait  son  instabilité  et  le  risque  de  non-consoli- 
dation. La  résection  en  longueur  permet  d'obtenir  un  pied 
carré  (hallux  = 2e  orteil)  et  deux  interlignes  parallèles.  Pour  la 
pratique  des  traits  d'ostéotomie,  nous  conseillons  dans  un 


Figure  6.1 5 Types  d'ostéotomie  de  PI . 

a.  Ostéotomie  sinusoïdale  de  varisation. 

b.  Ostéotomie  trapézoïdale  de  varisation-raccourcissement. 
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Figure  6.16  Ostéotomie  de  PI. 

a.  Préparation  des  trous  avant  la  fragilisation  de  la  corticale  latérale  : vue  peropératoire. 

b.  Fixation  par  une  agrafe  à scaphoïde. 

c.  Passage  d'un  fil  avant  réduction  : vue  peropératoire. 

d.  Ostéosuture  maintenant  la  réduction  : vue  peropératoire. 


Figure  6.17  Ostéotomie  de  PI  sans  matériel  d'ostéosynthèse. 

premier  temps  de  pratiquer  le  trait  proximal  parallèle  à l'in- 
terligne articulaire  métatarsophalangien  réduit,  puis  un  deu- 
xième trait  parallèle  au  bord  cutané  proximal  du  lit  unguéal 
représentant  souvent  la  projection  de  l'interligne  interpha- 
langien  distal.  Ce  bord  cutané  rend  en  général  compte  de 
toute  crosse  phalangienne. 


Figure  6.18  Ostéotomie  de  PI,  dérotation. 

a.  Ostéotomie  de  varisation-dérotation  : représentation  schématique. 

b.  Ostéotomie  de  dérotation  : vue  peropératoire. 

Source  figure  6.18b  : cliché  de  L.-S.  Barouk. 
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Figure  6.19  Ostéotomie  de  PI,  enclavement. 

a.  Console  plantaire  : représentation  schématique. 

b.  Coupe  de  l'ostéotomie  à console  plantaire  : vue  peropératoire. 


Figure  6.20  Ostéotomie  de  PI,  raccourcissement. 

a.  Brochage  temporaire  avant  stabilisation. 

b.  Stabilisation  parvis. 

c.  Stabilisation  par  agrafe. 

Une  variante  technique  propose  de  garder  une  console  plan- 
taire  et  nécessite  de  pratiquer  le  trait  proximal  incomplète- 
ment,  en  respectant  la  corticale  plantaire,  et  le  trait  distal 
complet  sur  les  deux  corticales,  dorsales  et  plantaires.  Une 
recoupe  de  la  partie  proximale  de  la  phalange  est  faite  par  un 
trait  de  scie  horizontal,  au-dessus  de  la  corticale  plantaire, 
conservant  celle-ci  en  forme  de  tablette  (figure  6.19).  Cette 
variante  permet  d'éviter  le  cal  vicieux  en  flexion  dorsale,  neu- 
tralise les  forces  de  cisaillements  et  augmente  donc  la  stabilité 
et  les  surfaces  de  contact  pour  la  consolidation  ([?>  vidéo  e.6.3). 


Hallux  valgus 


Il  faut  soigneusement  fixer  cette  ostéotomie  soit  par  une  agrafe, 
soit  par  une  vis  à compression  située  en  oblique.  Nous  conseil- 
lons de  s'aider  d'une  broche  fine  provisoire  mise  au  ras  de  la 
corticale  dorsale  (figure  6.20a),  cette  broche  stabilise  le  mon- 
tage pendant  la  préparation  des  orifices  osseux  nécessaires  au 
moyen  de  fixation  choisie.  Il  faut  abandonner  la  fixation  par 
agrafe  à mémoire  qui  continue  à produire,  après  l'intervention, 
une  compression  sur  la  corticale  latérale,  donnant  lieu  à une 
pseudo-récidive  en  valgus  de  la  déformation.  Nous  avons  opté 
définitivement  pour  la  fixation  par  vis  oblique,  de  bas  en  haut, 
de  dedans  en  dehors  et  de  proximal  en  distal  (figure  6.20b).  La 
stabilité  est  améliorée  par  un  vissage  bicortical.  Lors  du  vissage, 
il  faut  éviter  à tout  prix  les  cals  vicieux  en  rotation  qui  sont  res- 
ponsables d'une  supination  exagérée.  Il  est  recommandé  de 
contrôler  cette  fixation  sous  ampli  de  brillance.  Il  existe  d'autres 
moyens  de  fixation  telles  les  agrafes  à compression  mécanique 
qui  donnent  satisfaction  aux  utilisateurs  (figure  6.20c). 

Complications 

Le  défaut  de  consolidation  est  tout  à fait  exceptionnel  en  cas 
de  varisation  pure.  Par  contre,  la  non-consolidation  peut  s'ob- 
server sur  des  ostéotomies  diaphysaires  pures  stabilisées  par 
une  ostéosynthèse  rigide  et  non  compressive  (figure  6.21a). 
Les  cals  vicieux  dans  les  ostéotomies  trapézoïdales,  qui  sup- 
priment les  corticales  et  les  deux  charnières,  sont  parfois 
responsables  de  désaxation  en  flexion  dorsale  entraînant  des 
surcharges  plantaires  lors  du  chaussage.  Cet  écueil  peut  être 
limité  en  conservant  la  corticale  plantaire. 

L'excès  de  varisation  est  certainement  la  complication  la  plus 
redoutable  et  ce,  dans  les  deux  types  d'ostéotomies.  La  crosse 
phalangienne  inversée  crée  dans  la  chaussure  une  bascule  laté- 
rale de  l'épiphyse  de  la  Ve  phalange,  détruisant  la  congruence 
articulaire  de  l'articulation  métatarsophalangienne.  Il  s'ensuit 
un  effet  interligne  oblique  qui  fait  glisser  inexorablement  la 
base  de  la  phalange  dans  l'espace  intermétatarsien  responsable 
d'une  récidive  dont  les  reprises  sont  redoutables  (figure  6.21b 
et  c).  Il  est  donc  impératif  de  respecter  les  critères  de  correc- 
tions précédemment  décrits  afin  d'éviter  tout  excès  de  varisa- 
tion de  la  Ve  phalange,  c'est  bien  sûr  dire  que  l'ostéotomie  n'est 
utilisée  que  comme  geste  complémentaire  et  jamais  comme 
seul  geste  de  correction  angulaire. 
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Figure  6.21  Ostéotomie  de  PI . 

a.  Non-consolidation  sur  ostéosynthèse  trop  rigide. 

b.  Récidive  par  interligne  oblique  sur  un  excès  de  varisation  et  traction  dynamique  des  tissus  mous. 

c.  Excès  de  varisation  dans  PI  avec  dislocation  latérale  de  l'articulation  métatarsophalangienne. 


Une  complication  moins  spécifique  possible  est  la  section 
opératoire  du  tendon  du  long  fléchisseur  de  l'hallux.  Cette 
section  est  rendue  possible  par  la  contiguïté  du  corps  de  la 
phalange  et  du  long  fléchisseur  plaqué  contre  la  corticale 
plantaire.  Cette  complication  est  le  plus  souvent  diagnosti- 
quée à distance  et  la  réparation  du  tendon  se  trouve  dès  lors 
quasiment  impossible,  si  ce  n'est  par  une  arthrodèse  inter- 
phalangienne  de  sauvetage.  La  séquelle  chez  des  patients 
jeunes  est  lourde  lors  de  la  phase  de  propulsion. 

Indication  thérapeutique 

L'ostéotomie  phalangienne  est  à notre  sens  toujours  réalisée 
en  cas  de  perte  du  parallélisme  articulaire  et/ou  lorsque  le 
pied  est  égyptien.  Le  but  est  de  recentrer  les  insertions  dis- 
tales des  longs  extenseurs  et  fléchisseurs  réduisant  ainsi  la 
classique  corde  de  l'arc  préalable  à la  déformation,  de  dimi- 
nuer aussi  le  bras  de  levier  phalangien  par  le  raccourcisse- 
ment et  de  corriger  la  pronation  de  l'orteil  par  une  dérotation 
si  la  phalange  en  est  intrinsèquement  porteuse. 

L'indication  entre  les  deux  types  d'ostéotomies  dépend  donc 
de  la  formule  digitale.  Pour  un  pied  grec  ou  carré,  nous  pro- 
posons l'ostéotomie  métaphysaire  basale  de  varisation  res- 
pectant la  charnière  latérale  et  amenant  l'hallux  en  rectitude. 
S'il  faut  corriger  une  pronation,  nous  utilisons  bien  volon- 
tiers l'artifice  de  l'ostéotomie  plane  oblique  [34].  S'il  existe 
une  crosse  phalangienne,  il  faut  réaliser  une  ostéotomie 
diaphysaire  au  sinus  de  la  déformation  angulaire  donc  par- 
fois plus  distalement  (figure  6.22). 

Pour  une  formule  digitale  égyptienne  comportant  une  hal- 
lomégalie,  notre  choix  se  porte  sur  une  ostéotomie  de  rac- 
courcissement diaphysaire  afin  de  supprimer  le  bras  de 
levier,  facteur  de  récidive,  ce  raccourcissement  pouvant  se 
combiner  à une  varisation  ou  une  dérotation  à la  demande. 

Discussion 

Peu  de  publications  rapportent  le  bénéfice  spécifique  apporté 
par  l'ostéotomie  phalangienne  dans  les  résultats  de  la  chirur- 
gie de  l'hallux  valgus.  Nous  pouvons  cependant  nous  intéres- 


Figure  6.22  Diminution  du  bras  de  levier  phalangien  par  l'ostéotomie 
de  varisation. 

Source  : cliché  de  L.-S.  Barouk. 


ser  à trois  séries  publiées  en  France.  Deux  séries  sont 
comparables;  notre  expérience,  rapportée  dans  la  thèse  de 
Savet  en  1 983  [39],  et  celle  de  Marseille  rapportée  par  Groulier 
et  al.  [36].  Ces  deux  articles  comparent  des  séries  de  résultats 
après  technique  de  Mac  Bride  avec  ou  sans  ostéotomie  pha- 
langienne. Pour  ces  deux  séries,  les  bons  résultats  gagnent 
20  points  lorsque  l'on  ajoute  au  Mac  Bride  l'ostéotomie  de  la 
Ve  phalange.  La  série  de  Grenoble  [38]  comprend  120  hallux 
valgus  ayant  bénéficié  d'une  correction  de  metatarsus  varus 
soit  par  Mac  Bride,  soit  par  ostéotomie  de  scarf,  et  une  ostéo- 
tomie de  raccourcissement  de  la  Ve  phalange,  elle  confirme 
l'importance  de  l'ostéotomie  phalangienne  (figure  6.23). 

Conclusion 

L'ostéotomie  de  la  Ve  phalange  ne  peut  en  aucun  cas  régler  à elle 
seule  la  déformation  de  l'hallux  valgus.  Elle  ne  doit  pas  être  prati- 
quée isolément  mais  s'intégrer  dans  un  protocole  chirurgical 
comprenant  la  libération  de  l'articulation  glénoïdosésamoïdienne 
et  une  correction  du  metatarsus  varus.  Son  indication  est  stricte 
et  répond  à des  critères  rigoureux.  Dans  tous  les  types  d'ostéoto- 
mie, il  faut  éviter  l'excès  de  varisation  phalangienne  qui  détruit  à 
terme  la  congruence  de  l'articulation  métatarsophalangienne. 
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Figure  6.23  Correction  de  la  crosse  phalangienne  par  l'ostéotomie 
varisante. 

À droite,  scarf  avec  ostéotomie  de  PI.  À gauche,  scarf  sans  ostéotomie  de  PI. 


Traitement  de  l'hallux 
valgus  selon  la  technique 
de  Mac  Bride  modifiée 

G.  Curvale 

Cette  étude  repose  sur  l'analyse  de  deux  séries  d'observa- 
tions  d'hallux  valgus  traités  selon  une  méthode  dérivée  de  la 
technique  de  Mac  Bride  assortie  de  quelques  modifications 
et  associée  à des  gestes  osseux  destinés  à corriger  les  vices 
architecturaux  (en  particulier  l'ostéotomie  d'accourcisse- 
ment  de  la  Ve  phalange  pour  réduire  l'hallomégalie  du  gros 
orteil).  Deux  cent  dix  pieds  ont  été  revus  en  1988  avec  un 
recul  allant  de  1 à 13  ans,  puis  131  pieds  en  2004  avec  un 
recul  de  5 à 12  ans.  Les  résultats  (satisfaisants  dans  80,  puis 
90  % des  cas)  sont  étudiés  dans  le  détail  d'après  les  para- 
mètres  retenus  (douleur,  déformation,  etc.),  mais  également 
en  fonction  des  données  anatomiques  préopératoires  et 
aussi  selon  les  gestes  pratiqués.  Les  échecs  et  les  complica- 
tions  sont  analysés.  Les  résultats  de  ces  études  permettent 
de  préciser  les  indications  et  d'apprécier  la  valeur  ou  l'oppor- 
tunité  des  modifications  techniques  apportées  [43]. 

Généralités 

Depuis  1972,  la  technique  de  Mac  Bride  est  une  des  interven- 
tions  de  routine  utilisée  dans  le  traitement  de  l'hallux  valgus 
par  notre  équipe  sous  l'impulsion  de  notre  maître  Pierre 
Groulier. 

Les  résultats  obtenus  nous  ont  incités  à poursuivre  dans 
cette  voie,  en  modifiant  progressivement  la  technique  opé- 


ratoire initiale  décrite  par  Mac  Bride  en  1928  [54].  Nous  y 
avons  également  associé  l'ostéotomie  d'accourcissement  de 
la  Ve  phalange  et  de  valgisation  du  1er  métatarsien,  qui  nous 
ont  permis  d'élargir  les  indications  de  cette  méthode  à tous 
les  morphotypes  de  pied.  Depuis  le  début  des  années  1990, 
l'adoption  du  scarf  permettant  de  corriger  le  metatarsus 
varus  sans  suspendre  durablement  l'appui  a très  nettement 
réduit  l'utilisation  du  Mac  Bride  pour  la  plupart  d'entre  nous. 

Méthodes 

Depuis  1972,  nous  avons  progressivement  modifié  la  tech- 
nique  de  Mac  Bride.  Nous  lui  avons  associé  des  ostéotomies 
pour  mieux  corriger  les  vices  architecturaux  qui  engendrent, 
entretiennent  ou  reproduisent  la  déformation  [46,  47].  La 
technique  de  Mac  Bride  modifiée  par  P.  Groulier  comporte  : 

- un  temps  de  libération  : arthrolyse  latérale,  désinsertion 
du  tendon  de  l'adducteur  de  l'hallux  (muscle  adducteur 
oblique  et  transverse  du  gros  orteil),  libération  des  adhé- 
rences  métatarsosésamoïdiennes,  exostosectomie; 

- un  temps  de  réduction  du  valgus  et  de  la  sangle 
sésamoïdienne; 

- une  remise  en  tension  des  formations  capsuloligamen- 
taires  médiales  à laquelle  une  protection  dynamique  s'as- 
socie  par  la  transposition  de  l'adducteur  oblique  et 
transverse. 

Technique  chirurgicale 

L'intervention  est  habituellement  menée  sous  anesthésie 
générale  ou  locorégionale,  en  décubitus  dorsal,  après  mise 
en  place  d'un  garrot  pneumatique  de  cuisse. 

Premier  temps  : arthrolyse  et  prélèvement 

Le  premier  temps  est  latéral.  Par  un  abord  dorsal  dans  le  pre- 
mier  espace  intermétatarsien  de  3 à 4 cm,  dans  l'axe  de  cet 
espace  et  centré  sur  l'articulation  MP  du  I,  on  peut  réaliser  : 

- d'une  part,  le  repérage  du  tendon  de  l'adducteur  de  l'hal- 
lux,  qui  barre  transversalement  cet  espace  en  profondeur. 
Ce  tendon  est  isolé  du  sésamoïde  latéral  et  de  la  capsule 
au  bistouri,  jusqu'à  son  insertion  phalangienne  où  il  est 
sectionné.  L'extrémité  distale  du  tendon  est  repérée  par 
un  fil  tracteur  solide,  fixé  par  un  laçage  soigneux  qui  doit 
permettre  de  soulever  le  pied  afin  de  tester  sa  solidité; 

- d'autre  part,  l'arthrolyse  latérale,  qui  comporte  la  capsulo- 
tomie  latérale  de  la  première  articulation  MP;  ce  geste  est 
aidé  par  la  tension  capsulaire  produite  en  corrigeant  le 
valgus  phalangien.  Il  faut  prendre  garde  à la  partie  infé- 
rieure  de  l'arthrotomie,  ne  pas  couper  l'attache  antérieure 
du  sésamoïde  latéral  ni,  bien  entendu,  le  tendon  fléchis- 
seur.  L'arthrolyse  latérale  de  la  première  MP,  temps  essen- 
tiel, supprime  les  rétractions  latérales  qui  maintiennent  à 
la  fois  le  valgus  et  la  luxation  du  sésamoïde.  Le  gros  orteil 
est  alors  facilement  ramené  dans  l'axe  du  métatarsien. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  procéder  à la  sésamoïdectomie  laté- 
rale telle  que  l'avait  proposée  Mac  Bride  dans  sa  description 
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initiale  de  la  technique  [52,  53].  Ce  sésamoïde  peut  très  bien 
être  conservé  et  remis  à sa  place  sous  la  tête  métatarsienne, 
comme  le  pensait  d'ailleurs  R.  Méary  [55,  56]. 

Deuxième  temps  : temps  médial,  tunnel  osseux 

Le  deuxième  temps  est  médial.  Une  deuxième  incision  cuta- 
née  est  pratiquée  sur  le  bord  médial  du  1er  rayon,  de  5 à 6 cm, 
centrée  sur  l'articulation  MP.  Elle  doit  éventuellement  pou- 
voir être  prolongée  en  avant  sur  la  Ve  phalange  en  cas  d'os- 
téotomie phalangienne  ou  en  arrière  jusqu'à  la  première 
articulation  métatarsocunéenne,  si  l'on  doit  faire  une  ostéo- 
tomie basimétatarsienne. 

Il  faut  bien  entendu  veiller  à ménager  un  pont  cutané  dorsal 
suffisamment  large  entre  les  deux  incisions. 

Cette  voie  d'abord  traverse  ensuite  les  plans  sous-cutanés 
jusqu'à  la  capsule  articulaire  qui  est  exposée,  en  évitant  de 
léser  le  nerf  collatéral  dorsal.  Puis  la  capsule  est  incisée  longi- 
tudinalement. En  avant,  l'incision  s'arrête  sur  la  base  de  la 
Ve  phalange  en  respectant  les  insertions  capsulaires;  en 
arrière,  sur  le  1er  métatarsien,  elle  ouvre  le  périoste  au-delà 
des  insertions  capsulaires  qui  sont  désinsérées  progressive- 
ment, de  façon  à créer  deux  lambeaux  - l'un  supérieur, 
l'autre  inférieur  - constitués  d'éléments  capsulaires  prolon- 
gés en  arrière  d'éléments  périostés. 

L'exostosectomie  peut  alors  être  réalisée  à la  scie  oscillante 
d'arrière  en  avant,  toujours  modérée.  Excessive,  elle  menace  de 
favoriser  l'apparition  d'un  hallux  varus.  Pour  éviter  ce  risque,  la 
lame  doit  rester  bien  parallèle  au  bord  médial  du  1er  métatar- 
sien, et  le  point  d'attaque  distal  de  l'exostosectomie  doit  se 
trouver  en  dedans  du  sillon  entre  la  surface  cartilagineuse  de 
la  tête  et  l'exostose.  Les  berges  de  la  tranche  de  section  sont 
adoucies  pour  ne  pas  créer  de  conflit  avec  les  parties  molles. 
La  libération  des  sésamoïdes,  qui  a déjà  été  amorcée  par 
l'incision  latérale,  doit  permettre  de  repousser  la  tête  du 
1er  métatarsien  sur  les  sésamoïdes.  Elle  est  réalisée  à l'aide 
d'une  forte  rugine  glissée  entre  plaque  sésamoïdienne  et  tête 
du  1er  métatarsien.  En  ruginant  de  dedans  en  dehors,  on 
libère  ainsi  les  parties  molles  situées  à la  face  latérale  de  la 
tête  et  du  col  métatarsien  en  respectant  les  attaches  pos- 
téro-inférieures de  la  capsule  articulaire. 

Troisième  temps  : transposition 

Le  troisième  temps  représente  la  transposition  du  tendon  de 
l'adducteur  de  l'hallux.  La  technique  de  la  transposition  a 
beaucoup  évolué  depuis  la  première  description  qu'en  a faite 
Mac  Bride  en  1928.  Le  tendon  était  alors  simplement  fixé  au 
périoste  du  col  du  1er  métatarsien.  En  1954,  il  propose,  pour 
les  hallux  valgus  sévères,  une  protection  de  cette  fixation  par 
un  laçage  du  col  des  deux  premiers  métatarsiens  [54],  geste 
utilisé  par  d'autres  auteurs  [41].  Joplin,  en  1950,  propose  de 
faire  passer  le  tendon  à travers  un  tunnel  foré  dans  le  col  du 
1er  métatarsien  et  de  le  suturer  à la  capsule  médiale,  la  pro- 
tection du  transplant  étant  assurée  par  un  laçage  avec  le 
tendon  extenseur  du  5e  orteil.  Toméno  et  Aubriot  [58] 
décrivent  le  passage  du  transplant  sous  le  col  du  1er  métatar- 
sien et  son  amarrage  transosseux  à la  partie  postérosupé- 
rieure  de  la  surface  de  l'exostosectomie. 


P.  Groulier,  cherchant  à obtenir  une  protection  dynamique  de 
la  correction  obtenue,  sans  tension  excessive  pour  ne  pas  être 
excessif  dans  la  correction  du  metatarsus  varus,  introduit  une 
modification  du  procédé  de  Joplin  par  un  petit  artifice  per- 
mettant d'arrêter  le  transplant  dans  la  partie  moyenne  de  la 
tête,  ou  à sa  partie  latérale,  sans  jamais  l'amener  à l'orifice 
médial,  qui  comporte  un  risque  d'induire  un  hallux  varus. 
Pour  cela  deux  tunnels  à travers  la  tête  du  métatarsien  sont 
réalisés  dans  un  plan  frontal.  Un  premier  tunnel  est  creusé 
dans  la  tête  comme  le  faisait  Joplin  [48]  à la  mèche  de  4,5  mm. 
Il  est  progressivement  agrandi  pour  que  le  tendon  y pénètre 
facilement.  Un  second  tunnel,  plus  étroit  (2  mm),  est  foré  ver- 
ticalement au-dessus  du  premier,  l'atteignant  à sa  partie 
moyenne.  Une  aiguille  de  Reverdin  introduite  dans  le  premier 
tunnel  de  dedans  en  dehors  permet  d'y  attirer  le  transplant  et 
ses  deux  fils  tracteurs.  Un  des  fils  sort  par  l'orifice  médial  de  ce 
tunnel;  l'autre  est  ensuite  passé  dans  le  second  tunnel,  puis 
contourne  la  face  médiale  du  métatarsien  pour  être  solidarisé 
au  premier  (figure  6.24).  Ces  deux  fils  sont  noués  pendant 
qu'un  aide  empoigne  la  palette  métatarsienne  pour  la  resser- 
rer. Ainsi,  l'extrémité  du  transplant  ne  peut  dépasser  la  zone 
de  convergence  des  deux  tunnels. 


Figure  6.24  Schéma  de  la  technique  de  Mac  Bride  modifiée  par  P.  Groulier. 

Elle  associe  à la  libération  des  parties  molles  latérales  et  à l'exostosectomie 
modérée  un  transfert  du  tendon  de  l'adducteur  de  l'hallux  dans  la  tête  du 
1er  métatarsien,  une  correction  de  toute  hallomégalie  par  résection  diaphy- 
sairede  la  Ve  phalange  et,  éventuellement,  une  ostéotomie  de  varisation  du 
1er  métatarsien  dans  sa  base  ou  dans  le  cunéiforme  médial  (?). 
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Quatrième  temps  : capsulorraphie 

Le  quatrième  temps  correspond  à la  remise  en  tension  de  la 
capsule  médiale.  Elle  permet  conjointement  la  remise  en 
selle  du  métatarsien  sur  les  sésamoïdes  et  le  réglage  de  la 
réduction  de  l'hallux  valgus. 

Deux  pinces  de  Kocher,  placées  chacune  sur  une  berge  capsu- 
laire, sont  croisées  de  manière  à tendre  les  deux  lambeaux 
capsulaires.  Il  faut  alors  vérifier  que  la  remise  en  tension  réduit 
bien  la  luxation  des  sésamoïdes.  La  résection  d'une  bande- 
lette  capsulaire  longitudinale  peut  alors  corriger  un  excès  de 
longueur  du  lambeau  capsulaire  inférieur.  Le  réglage  de  la 
réduction  du  valgus,  en  le  réduisant  à 10°  environ,  est  permis 
par  traction  de  la  pince  inférieure  vers  l'arrière.  On  peut  ainsi 
choisir  la  position  du  premier  point  de  suture  capsulaire.  Il  est 
le  plus  souvent  réalisé  grâce  au  fil  non  résorbable  qui  a servi  à 
lacer  le  transplant  et  à l'amarrer  à la  tête  métatarsienne;  cela 
assure  au  plan  capsuloligamentaire  médial  retendu  une  fixa- 
tion osseuse,  gage  de  sécurité.  Il  faut  évidemment  veiller,  au 
cours  de  ces  manœuvres,  à ne  pas  créer  d'hypercorrection. 
Cette  fixation  transosseuse  de  la  sangle  sésamoïdienne 
apporte  un  indéniable  caractère  de  solidité  à ce  «cerclage 
fibreux».  La  suture  des  berges  capsulaires  est  poursuivie  en 
paletot,  au  fil  à résorption  lente.  Quelques  points  en  «X», 
plus  ou  moins  larges,  permettent,  si  nécessaire,  de  raccourcir 
la  capsule  dans  le  sens  longitudinal  pour  obtenir  la  position 
optimale  de  l'orteil.  Il  ne  faut  surtout  pas  chercher  à obtenir 
une  hypercorrection  comme  le  recommande  Mac  Bride,  mais 
laisser  un  valgus  phalangien  physiologique. 

La  fermeture  des  deux  voies  d'abord  est  réalisée  en  deux 
plans  à points  séparés  sur  un  drainage  par  crins  de  Florence; 
une  compresse,  glissée  dans  la  première  commissure,  pro- 
tège la  correction  contre  l'éventuelle  compression  du  panse- 
ment, mais  sans  entraîner  d'hypercorrection. 

Un  pansement  occlusif  légèrement  compressif  sur  la  palette 
métatarsienne,  mais  souple  sur  les  orteils,  est  mis  en  place 
avant  le  lâcher  de  garrot.  Il  est  maintenu  jusqu'au  5e  jour 
postopératoire. 

Ostéotomies  associées 

Elles  font  partie  intégrante  du  traitement  chirurgical  de  l'hal- 
lux  valgus  et  doivent  à notre  avis  toujours  être  associées  à la 
correction  de  la  déformation,  lorsque  l'existence  d'une  ano- 
malie structurale  risque  de  compromettre  le  résultat  du  trai- 
tement conservateur.  Deux  types  d'ostéotomies  peuvent 
être  associés  à ces  gestes  réalisés  sur  les  parties  molles. 

Ostéotomie  d’accourcissement  de  la  première 
phalange 

La  technique  est  décrite  dans  le  sous-chapitre  précédent 
(voir  p.  123).  Son  but  est  de  corriger  le  canon  des  orteils  afin 
de  ne  pas  laisser  subsister  l'excès  de  longueur  du  1er  rayon,  en 
corrigeant  un  excès  de  longueur  propre  au  1er  orteil,  ou  en 
compensant  l'effet  d'allongement  occasionné  par  une  éven- 
tuelle ostéotomie  d'addition  dans  la  base  du  1er  métatarsien. 
L'objectif  à atteindre  est  l'égalité  au  moins  entre  les  deux 
premiers  orteils  en  position  de  réduction  (canon  grec  ou 


carré).  Rarement,  nous  y associons  un  effet  de  varisation  ou 
de  dérotation  lorsque  les  conditions  locales  nous  le 
dictent  [45,  50]. 

La  voie  d'abord  emprunte  l'incision  habituelle  médiale,  pro- 
longée en  avant  jusqu'au  voisinage  de  l'articulation  interpha- 
langienne.  L'exposition  de  la  diaphyse  doit  ménager  les 
insertions  capsulaires  à la  base  de  PI  pour  que  la  remise  en 
tension  de  la  capsule  médiale  puisse  entraîner  la  réduction 
de  la  phalange. 

Le  siège  de  l'ostéotomie  est  médiodiaphysaire.  Le  but  de 
cette  localisation  est  d'épargner  les  insertions  des  muscles 
courts  sur  la  phalange  pour  ne  pas  entraîner  de  recul  des 
sésamoïdes.  Le  calcul  de  l'épaisseur  de  l'ostéotomie  de  sous- 
traction peut  être  apprécié  en  préopératoire  sur  des  clichés 
du  pied  en  charge  ou  sur  des  calques  préopératoires.  Mais  ce 
calcul  doit  être  adapté  en  peropératoire,  la  résection  étant 
facilement  évaluée  à l'aide  d'un  petit  ruban  métrique.  Elle 
doit  en  effet  tenir  compte  de  l'effet  d'allongement  d'un 
2e  orteil  dont  la  griffe  a été  traitée  dans  le  même  temps,  ou 
du  traitement  d'une  luxation  MP  du  2e  rayon. 

L'ostéotomie  est  réalisée  à la  scie  oscillante,  entre  deux  traits 
de  scie  parallèles,  médiodiaphysaires,  perpendiculaires  à 
l'axe  de  PL  II  est  plus  commode  de  réaliser  les  deux  coupes  de 
manière  subtotale  avant  de  les  compléter.  L'ostéosynthèse 
est  faite  d'un  haubannage  au  fil  de  Nylon  monobrin  n°  5,  à la 
manière  de  Gauthier  [42],  qui  allie  la  simplicité  à une  solidité 
suffisante.  Quatre  trous  unicorticaux  sont  ainsi  percés  de 
part  et  d'autre  des  traits  d'ostéotomie  avant  de  compléter 
celle-ci. 

Cette  technique,  qui  permet  de  réduire  l'hallomégalie  du 
gros  orteil  et  de  transformer  un  avant-pied  égyptien  en 
avant-pied  carré  simple,  a considérablement  amélioré  les 
résultats  du  traitement  conservateur  depuis  que  nous  la  pra- 
tiquons. Nous  insistons  sur  le  fait  que  l'ostéotomie  de  la 
Ve  phalange  n'a  pour  nous  qu'un  effet  d'accourcissement.  La 
résection  est  cylindrique.  La  correction  de  la  déformation 
doit  se  faire  au  niveau  de  l'articulation  métatarsophalan- 
gienne  par  la  seule  action  sur  les  parties  molles  (arthrolyse 
latéral  et  remise  en  tension  de  la  sangle).  L'ostéotomie  pha- 
langienne,  légèrement  cunéiforme,  à base  médiale,  n'a  de 
justification  à nos  yeux  que  pour  la  correction  d'un  valgus 
interphalangien. 

Ostéotomie  d'ouverture  basimétatarsienne 

Réalisée  en  cas  de  metatarsus  varus  important,  elle  doit 
ménager  une  charnière  latérale.  Le  greffon  (prélevé  aux 
dépens  de  l'exostose  ou  taillé  s'il  le  faut  dans  le  pilon  tibial) 
est  encastré  à frottement  dur.  L'ostéosynthèse  confiée  à une 
miniplaque  à petit  fragment  de  l'AO  permet  de  se  dispenser 
de  plâtre.  Dans  certains  cas  où  le  metatarsus  varus  est  asso- 
cié à une  obliquité  très  prononcée  de  l'interligne  métatarso- 
cunéen,  une  ostéotomie  d'ouverture  a été  faite  dans  le 
1 er  cunéiforme  pour  corriger  le  metatarsus  varus  (figure  6.25). 

Gestes  complémentaires  et  suites  opératoires 

Le  traitement  des  dinodactylies  et  des  luxations  métatarsopha- 
langiennes  du  2e  rayon  est  régulièrement  associé  au  traitement 
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Figure  6.25  Exemple  de  correction  selon  Mac  Bride  et  ostéotomie. 

a.  Cliché  préopératoire.  Noter  l'orientation  de  l'articulation  métatarsocu- 
néenne. 

b.  Contrôle  postopératoire  à 5 ans  après  Mac  Bride  modifié  et  ostéotomie 
du  cunéiforme. 

de  l'hallux  valgus.  Le  lever  avec  cannes  anglaises  est  autorisé  dès 
le  lendemain,  mais  l'appui  est  interdit  jusqu'au  : 

- 21e  jour,  en  cas  de  transposition  simple; 

- 30e  jour,  en  cas  d'ostéotomie  de  la  Ve  phalange  (le  déroule- 
ment  du  pas  reprenant  au  45e  jour)  ; 

- 45e  jour  enfin,  en  cas  d'ostéotomie  métatarsienne. 

Discussion 

Généralités 

Cette  étude  a été  réalisée  grâce  à deux  thèses  successives  ins- 
pirées sur  ce  thème,  celle  de  F.  Vedel  en  1979  [60]  et  celle  de 
H.-P.  Prudent  en  1987  [57],  dont  les  résultats  sur  210  cas  ont 
été  publiés  dans  la  Revue  de  Chirurgie  Orthopédique  en  1988. 
Cela  nous  a permis  d'apprécier  l'intérêt  des  modifications 
apportées  à la  technique  originale,  la  valeur  des  gestes  osseux 
complémentaires  proposés  et,  parallèlement,  de  préciser  les 
indications  de  ce  type  de  traitement  conservateur  dans  l'hal- 
lux  valgus,  H.-P.  Prudent  ayant  continué  à utiliser  le  Mac 
Bride  dans  les  cas  où  le  metatarsus  varus  était  modéré.  Un 
travail  récent  sur  131  cas  [51]  nous  a permis  de  faire  le  point 
sur  les  indications  actuelles  du  Mac  Bride  et  sa  place  par  rap- 
port au  scarf. 

Parmi  les  316  cas  opérés  entre  1972  et  1985  revus  en  1987, 
tous  avaient  eu  un  Mac  Bride  modifié  associé  à : 

- une  ostéotomie  de  la  Ve  phalange  du  gros  orteil  près  d'une 
fois  sur  trois; 

- une  ostéotomie  de  valgisation  dans  la  base  du  1er  métatar- 
sien (rarement,  1 /1 0e  des  cas  seulement)  ; 

- une  ostéotomie  de  valgisation  par  addition  dans  le  pre- 
mier cunéiforme  (beaucoup  plus  rarement  encore,  quatre 
cas). 

Tous  les  patients  opérés  ont  été  reconvoqués.  Deux  cent  dix 
pieds,  soit  deux  tiers  de  la  série  globale,  ont  été  revus  avec  un 
recul  allant  de  1 à 13  ans.  Le  recul  moyen  de  cette  série  était 
de  4 ans. 


La  qualité  du  résultat  postopératoire  a été  appréciée  selon 
trois  critères  : 

- le  résultat  au  niveau  du  1er  rayon,  étudiant  la  correction  de 
la  déformation  (valgus  postopératoire  en  charge),  la  dispa- 
rition des  douleurs  et  la  mobilité  de  l'articulation  métatar- 
sophalangienne  du  gros  orteil; 

- les  résultats  sur  les  troubles  statiques  de  l'avant-pied  éva- 
lués d'après  l'influence  de  l'intervention  sur  les  métatarsal- 
gies,  les  durillons  plantaires,  l'angle  de  metatarsus  varus  et 
l'étalement  de  la  palette  métatarsienne; 

- l'activité  fonctionnelle  des  patients  jugée  d'après  la  facilité 
du  chaussage,  le  périmètre  de  marche  et  l'activité  sportive 
ou  ménagère. 

Les  scores  obtenus  ont  été  additionnés  pour  définir  le  résul- 
tat global  qualifié  de  très  bon,  bon,  passable  ou  mauvais 

(tableau  6.1). 

Résultats  globaux 

Les  résultats  globaux  se  répartissent  ainsi  : 

- très  bons  résultats  : 66  %; 

- bons  résultats  : 14  %; 

- résultats  passables  : 1 6 %; 

- mauvais  résultats  : 4 %. 

Soit,  plus  schématiquement,  80  % de  résultats  satisfaisants 
et  20  % de  résultats  non  satisfaisants. 

Résultats  analytiques 

La  douleur  au  niveau  de  l'exostose  a été  supprimée  dans 
97  % des  cas.  Les  métatarsalgies  ont  été  améliorées  dans  les 
mêmes  proportions  (disparition  78,5  %;  diminution  9,5  %). 
Le  valgus  du  gros  orteil  (sur  radiographie  de  face  en  charge) 
est  ramené  à une  valeur  normale  (comprise  entre  5 et  25°) 
dans  78  % des  cas  (limite  d'ailleurs  considérée  comme  nor- 
male par  Kélikian  [49]).  Un  excès  de  valgus  est  noté  dans 
17  % des  cas,  dont  2 % de  récidive  sévère;  un  excès  de  correc- 
tion dans  5 %,  soit  1 1 cas  dont  trois  sévères  (de  1 5, 20  et  30°). 
Le  metatarsus  varus  postopératoire  est  normal  (c'est-à-dire 
égal  ou  inférieur  à 15°)  dans  95  % des  cas.  La  malposition 
sésamoïdienne  ne  persiste  que  dans  une  proportion  de  7 %. 
La  comparaison  avec  les  clichés  préopératoires  montre  une 
très  nette  amélioration  plus  de  neuf  fois  sur  dix. 

Facteurs  influençant  le  résultat 

Parmi  les  facteurs  influant  défavorablement  le  résultat,  nous 
avons  noté  l'âge  (les  patients  de  moins  de  55  ans  ont  les  meil- 
leurs résultats).  Après  65  ans,  le  résultat  n'est  bon  qu'une  fois 
sur  deux,  le  pied  plat  valgus  récidive  du  valgus  dans  un  tiers 
des  cas,  du  fait  de  la  surcharge  imposée  au  1er  rayon,  l'ancien- 
neté et  l'importance  de  la  déformation  et  l'arthrose. 
L'hallomégalie  du  gros  orteil  n'est  péjorative  que  lorsqu'elle 
n'est  pas  corrigée  par  un  accourcissement  [44].  Les  patients 
ayant  un  morphotype  égyptien  ou  carré  ont  de  meilleurs 
résultats,  respectivement  85,7  et  81  % de  résultats  satisfai- 
sants, alors  que  pour  les  pieds  grecs  la  proportion  est  seule- 
ment de  73  %.  Cela  peut  paraître  paradoxal  et  aller  à 
l'encontre  de  ce  qui  a été  écrit  sur  ce  thème.  Toméno  [59] 
conseillait,  à juste  titre,  de  ne  pas  employer  la  méthode  en 
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Tableau  6.1  Critères  d'évaluation  du  résultat  : score  de  Groulier. 


État  du 
1er  rayon 
(40  pts) 

Valgus  GO 

Normal  (10  à 
20°) 

20  pts 

Discret 
(20  à 25°) 

15  pts 

Récidive  ou 
varus 

0 pt 

Douleur 

(S/exostose) 

Disparue 

10  pts 

Rare  ou 
gênante 

6 pts 

Gênante 

0 pt 

Mobilité 

MPGO 

Normale 
(FD  60  à 90) 
(FP  0 à 30) 

10  pts 

Réduite 

6 pts 

Raideur 

gênante 

0 pt 

État  de 
l'avant-pied 
(25  pts) 

Métatarsalgie 

Disparue 

10  pts 

Réduite 

5 pts 

Permanente 

0 pt 

Durillon 

Disparu 

5 pts 

Persistant 

0 pts 

Metatarsus 

varus 

<10° 

10  pts 

10  à 15° 

8 pts 

Angle 

M1-M2  >15° 

0 pt 

Activité 
fonctionnelle 
(20  pts) 

Chaussage 

Normal 

8 pts 

Adapté 

(chaussures  du 
commerce) 

6 pts 

Autre 

0 pt 

Périmètre  de 
marche 

Illimité 

6 pts 

1 km 

2 pts 

< 500  m 

0 pt 

Activité 

Sportive 

6 pts 

Professionnelle 
ou  ménagère 

6 pts 

Gêne 

0 pt 

Résultat  global  : très  bon  résultat  = 71  à 85  points;  bon  résultat  = 60  à 70  points;  résultat  passable  = 29  à 59  points;  mauvais  résultat  = 0 à 28  points. 


cas  d'hallomégalie  nette  du  gros  orteil.  Mais,  à l'analyse,  cela 
n'est  pas  contradictoire.  L'ostéotomie  d'accourcissement  de 
la  Ve  phalange  est  le  moyen  de  régler  ce  problème.  En  effet, 
en  cas  d'hallomégalie  du  gros  orteil,  nous  préférons  associer 
au  Mac  Bride  une  ostéotomie  d'accourcissement  de  la 
Ve  phalange  qui  permet  d'étendre  les  indications  à tous  les 
morphotypes  du  pied. 

À partir  de  1979,  la  correction  systématique  de  l'halloméga- 
lie  par  ostéotomie  d'accourcissement  de  la  Ve  phalange  a 
marqué  un  tournant  décisif  dans  notre  expérience  et  a 
retenti  nettement  sur  la  qualité  des  résultats.  L'étude  de  la 
série  montre  en  effet  qu'avant  1979,  la  proportion  de  résul- 
tats satisfaisants  était  de  70  %.  Après  1979,  cette  proportion 
est  passée  à 89  % (c'est  le  même  chiffre  qui  caractérise  l'asso- 
ciation Mac  Bride  - ostéotomie  de  la  Ve  phalange). 
L'association  des  deux  ostéotomies  métatarsienne  et  pha- 
langienne  est  rare  - 12  cas  dont  11  revus  - mais  le  résultat 
est  en  règle  satisfaisant  (bon  ou  très  bon  dans  10  cas). 

Enfin,  même  lorsqu'un  geste  osseux  n'a  pas  été  associé  à 
l'action  conduite  sur  les  parties  molles,  l'amélioration  des 
résultats  est  également  sensible  depuis  que  la  fixation 
transosseuse  du  plan  capsuloligamentaire  médial  est  deve- 
nue systématique  en  1981.  Les  résultats  satisfaisants  sont 
d'ailleurs  globalement  passés  de  75  à 91  % depuis  l'utilisation 
régulière  de  cet  artifice. 

L'étude  de  cette  série  nous  a permis  de  préciser  les  indica- 
tions et  les  limites  de  la  méthode.  Au-delà  de  60  à 65  ans  les 
résultats  sont  moins  bons;  la  qualité  discutable  du  tissu  arti- 
culaire, la  valeur  toute  relative  du  transplant  permettent 
rarement  de  faire  face  à elles  seules  à l'hyperlaxité  acquise,  à 
l'excès  pondéral  ou  à l'étalement  fixé.  Il  nous  paraît  alors  plus 
sage  d'y  renoncer  sauf  si  la  trophicité  est  excellente,  le  sujet 
mince  et  la  déformation  modérée,  conditions  rarement 
réunies. 


Sur  le  plan  technique,  quelques  points  peuvent  être  précisés. 
La  correction  de  la  déformation  se  fait  essentiellement  par 
une  action  sur  les  éléments  rétractés  ou  distendus  de  l'articu- 
lation métatarsophalangienne.  La  libération  latérale  est  un 
préalable  impératif;  lorsqu'elle  est  terminée,  le  gros  orteil  doit 
facilement  se  réaligner,  les  sésamoïdes  revenir  à leur  place.  La 
remise  en  tension  du  plan  capsuloligamentaire  maintient 
cette  correction  ; pour  être  durable,  elle  doit  être  appuyée  sur 
l'os.  La  transplantation  de  l'adducteur  oblique  et  transverse, 
par  son  effet  dynamique,  protège  la  correction  du  metatarsus 
varus.  Elle  ne  résume  pas  le  traitement  de  l'hallux  valgus,  elle 
est  simplement  l'un  des  temps  de  l'intervention. 

La  réduction  de  l'excès  de  longueur  de  la  Ve  phalange  est 
essentielle,  le  réalignement  d'un  orteil  trop  long  expose  inévi- 
tablement à la  récidive.  Elle  élargit  les  indications  de  la 
méthode,  sans  arrière-pensée,  aux  avant-pieds  «égyptiens». 
L'ostéotomie  phalangienne  médiodiaphysaire  que  nous  prati- 
quons très  régulièrement,  désormais  depuis  plus  de  20  ans,  n'a 
jamais  été  source  de  morbidité.  Elle  a constamment  consolidé 
dans  des  délais  normaux  et  nous  a permis  d'améliorer  subs- 
tantiellement la  qualité  des  résultats  (la  proportion  des  bons 
et  très  bons  résultats  est  passée,  grâce  à elle,  de  70  à 90  %). 
L'ostéotomie  basimétatarsienne  de  correction  du  varus  a 
parallèlement  connu  une  fortune  inverse.  Nous  l'avons 
volontiers  associée  au  Mac  Bride  au  début  de  notre  expé- 
rience lorsque  le  metatarsus  varus  était  supérieur  à 1 5°.  Nous 
ne  l'avons  pas  fait  chaque  fois  et  l'étude  des  dossiers  nous  a 
montré  que  l'action  conduite  sur  les  parties  molles  pouvait 
suffire,  quand  elle  est  bien  faite,  pour  peu  que  « l'étoffe  » soit 
bonne  (sujet  relativement  jeune).  Le  risque  est  l'excès  de  cor- 
rection (hallux  varus),  surtout  si  l'addition  est  un  peu  géné- 
reuse. Par  ailleurs,  la  contention  par  un  plâtre,  ou  mieux  par 
une  petite  plaque,  alourdit  (relativement)  le  geste  et,  sur- 
tout, la  mise  en  charge  est  différée  jusqu'au  45e  jour.  Il  ne  faut 
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donc  l'envisager  que  si  le  metatarsus  varus  est  important  - 
avant-pieds  étalés,  ou  lorsque  la  trophicité  est  moins  bonne 
et  fait  douter  du  résultat  à long  terme.  L'ostéotomie  dans  le 
1er  cunéiforme  est  logique  quand  l'interligne  métatarsocu- 
néen  est  très  oblique  ou  trop  curviligne.  Elle  a l'avantage  de 
ne  jamais  être  excessive  et  de  ne  pas  nécessiter  de  conten- 
tion  complémentaire.  Avant  que  nous  options  pour  le  scarf 
comme  technique  de  base,  elle  a été,  dans  notre  pratique, 
d'une  fréquence  égale  à celle  des  ostéotomies  métatar- 
siennes  (donc  d'utilisation  réduite). 

Il  est  clair,  enfin,  que  les  mauvais  résultats  doivent  être  impu- 
tés  à une  indication  discutable  ou  à une  exécution  technique 
imparfaite.  La  dégradation  progressive  du  résultat  tient  par- 
fois  au  terrain  ou  à l'obésité,  mais  en  réalité,  souvent,  un  vice 
mal  corrigé  se  reproduit  et  se  complète.  La  récidive  à long 
terme,  qu'elle  soit  discrète  ou  sérieuse,  se  lit  déjà  à l'analyse 
du  cliché  de  contrôle  postopératoire  [44]. 

À l'inverse,  les  résultats,  lorsqu'ils  sont  bons  ou  très  bons,  le 
restent  et  sont  durables.  L'étude  de  28  observations,  ayant 
de  8 à 13  ans  d'ancienneté,  nous  a montré  la  stabilité  du 
résultat  à long  terme. 

L'étude  de  la  série  récente  de  131  cas  à 5 ans  de  recul  mini- 
mal revue  en  2004  par  Prudent  [51]  montre  peu  de  diffé- 
rences significatives  par  rapport  à la  première  série  de  1987. 
On  remarque  l'existence,  dans  cette  dernière  série,  d'une 
légère  supériorité  du  pourcentage  des  satisfaisants  (91  %, 
pour  9 % de  passable  et  aucun  mauvais  résultat),  due  proba- 
blement au  recours  presque  inexistant  à l'ostéotomie  de 
valgisation  du  1er  métatarsien,  la  technique  du  scarf  ayant 
été  choisie  préférentiellement  quand  le  metatarsus  varus 
était  important,  et  particulièrement  s'il  était  manuellement 
irréductible,  ce  qui  explique  probablement  aussi  la  diminu- 
tion des  hypercorrections  observées  (un  seul  cas).  Dans 
cette  étude,  l'excès  de  longueur  du  1er  métatarsien  est 
apparu  nettement  lié  à un  résultat  insuffisant  (six  index  plus 
sur  12  résultats  passables;  un  seul  sur  102  très  bons 
résultats). 

Conclusion 

La  technique  de  Mac  Bride  assortie  d'aménagements  tech- 
niques permet  d'obtenir  un  taux  très  honorable  de  résultats 
satisfaisants.  La  proportion  de  bons  et  très  bons  résultats  est 
nettement  améliorée  (90  %)  par  une  exécution  plus  rigou- 
reuse de  la  technique  et  par  l'association  systématique  à une 
ostéotomie  d'accourcissement  de  la  Ve  phalange  en  cas 
d'hallomégalie  du  gros  orteil.  De  faible  morbidité,  mais  exi- 
geante quant  à sa  réalisation,  basée  sur  différents  réglages 
pondérés  les  uns  par  rapport  aux  autres,  elle  a été  accusée 
d'une  faible  reproductibilité  interopérateurs.  Ne  pouvant 
répondre  à tous  les  cas  de  figure,  elle  nécessite  une  bonne 
maîtrise  pour  obtenir  les  résultats  désirés,  en  même  temps 
qu'une  sélection  de  ses  indications  dans  le  cadre  du  traite- 
ment conservateur  de  l'hallux  valgus  : 

- hallux  valgus  réductible  au  moins  partiellement; 

- metatarsus  varus  inférieur  à 15°; 

- index  métatarsien  plus  minus  ou  minus. 


Chirurgie  percutanée 
de  l'hallux  valgus 

M.  De  Prado 

La  chirurgie  percutanée  du  pied  (également  appelée  mini- 
invasive  surgery  ou  MIS)  est  une  technique  permettant  d'ef- 
fectuer des  opérations  par  de  petites  incisions  sans  exposition 
directe  des  plans  chirurgicaux.  Réalisées  dans  les  règles  de 
l'art,  elles  n'endommagent  que  très  peu  les  tissus  mous,  mais 
exigent  un  contrôle  radioscopique  pendant  la  chirurgie  pour 
guider  le  geste  chirurgical  (figure  6.26). 

Ces  interventions  sont  réservées  aux  chirurgiens  expérimen- 
tés en  chirurgie  traditionnelle  et  percutanée  : la  réalisation 
de  ces  interventions  par  incisions  minimes  nécessite  une 
grande  précision  de  nos  gestes,  afin  de  ne  pas  endommager 
les  structures  nobles  de  l'avant-pied  et  de  ne  pas  causer  des 
lésions  iatrogènes  irréparables  [63-65,  71].  Ces  techniques, 
pour  qu'elles  soient  réalisées  dans  le  respect  de  l'anatomie 
du  site  chirurgical  et  avec  une  précision  comparable  à celle 
d'une  chirurgie  traditionnelle  ouverte,  sont  soumises  à trois 
conditions  : 

- la  connaissance  exacte  des  relations  anatomiques  du  pied, 
nous  permettant  de  réaliser  des  voies  ou  approches  chirur- 
gicales appropriées  sans  risque  de  lésions  des  structures 
nobles  que  nous  devons  respecter  lors  du  geste 
chirurgical; 

- disposer  du  matériel  approprié,  permettant  de  réaliser 
efficacement  et  avec  précision  les  gestes  chirurgicaux 
nécessaires  pour  chaque  intervention,  et  résoudre  la  pro- 
blématique pathologique.  En  aucun  cas,  il  n'est  envisa- 
geable d'adapter  des  instruments  motorisés  plus  ou  moins 
similaires  à ceux  conçus  spécifiquement  pour  cette  tech- 
nique, ceux-ci  pouvant  entraîner  des  complications 
majeures.  L'instrument  adéquat  autorise  la  précision  que 
nécessite  cette  chirurgie; 

- disposer  d'un  contrôle  radiologique  peropératoire  qui  per- 
mettra non  seulement  de  voir  le  résultat  du  geste  chirurgi- 
cal réalisé,  mais  également  de  contrôler  l'évolution  de  la 
position  exacte  des  instruments  chirurgicaux  sous  contrôle 


Figure  6.26  Contrôle  fluoroscopique  indispensable  de  la  chirurgie  per- 
cutanée : vue  clinique. 
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radioscopique.  Ceci  prévient  les  complications  compré- 
hensibles qui  pourraient  arriver  en  l'absence  d'une  vision 
directe  du  site  chirurgical. 


Instruments  de  chirurgie 
percutanée 

L'instrumentation  nécessaire  à la  chirurgie  percutanée  du 
pied  est  relativement  simple  et  vise  à diminuer  le  nombre  et 
la  gravité  des  complications. 

Matériel  de  base 

- Lames  de  bistouri  de  type  Beaver  64  pour  la  réalisation  des 
petites  incisions  précises  (de  3 à 5 mm). 

- Râpes  et  fraises  de  type  DPR  (DPR  System  Minimal  Invasive 
Foot  Surgery,  Integra  TM)  pour  décoller  les  parties  molles 
et  extraire  les  débris  osseux  à travers  l'incision  (figure  6.27). 

- Pince  hémostatique  type  Halstead  en  cas  d'hémorragie 
excessive  ou  de  fracture  accidentelle  de  l'une  des  fraises, 
par  exemple. 

- Porte-aiguilles  et  ciseaux  pour  la  fermeture  de  la  plaie. 

Instrumentation  motorisée 

L'instrumentation  motorisée  se  compose  d'une  unité  cen- 
trale, d'un  câble  qui  transmet  le  mouvement  rotatoire  et 
d'une  pièce  à main  de  petite  taille  pour  la  bonne  exécution 
des  gestes  chirurgicaux  (figure  6.28).  À cette  pièce  sont 


Figure  6.27  Lame  de  Beaver  64  et  des  râpes  DPR. 


Hallux  valgus 


assemblées  les  différentes  fraises  de  coupe;  elle  permet  éga- 
lement de  contrôler  la  vitesse  de  coupe. 

Les  fraises  les  plus  couramment  utilisées  sont  : 

- fraises  de  coupe  latérale  pour  la  réalisation  des  ostéoto- 
mies métatarsiennes  ou  phalangiennes.  Il  s'agit  générale- 
ment des  fraises  Shannon  43  et  44  (courtes  et  longues); 

- fraises  fines  en  forme  de  cône  (figure  6.29)  utilisées  pour 
les  ostéotomies,  comme  les  fraises  de  coupe  latérale,  et 
surtout  pour  réduire  les  exostoses  les  plus  importantes; 

- fraises  de  résection  pour  désépaissir  : de  forme  ovoïde, 
résection  importante  de  l'exostose  de  l'hallux  valgus 
(figure  6.30).  Elle  est  peu  utilisée,  car  très  agressive. 

Sachant  qu'une  vitesse  supérieure  à 10000  tours  par  minute 
peut  entraîner  des  lésions  des  tissus  mous  ou  des  nécroses 
osseuses,  il  est  primordial  de  contrôler  la  vitesse  de  coupe  de 
ces  fraises.  Dès  lors,  il  est  recommandé  de  maintenir  une 
vitesse  inférieure  à 8000  tours  par  minute,  ce  qui  permet  une 
grande  précision  des  gestes  opératoires  tout  en  limitant  ce 
risque  de  lésion.  Cependant,  dans  certains  cas  particuliers, 
cette  limite  est  levée  afin  de  prévenir  un  blocage  de  la  fraise 
entre  les  parties  osseuses  lors  de  la  réalisation 
d'ostéotomies. 


Instrument  de  contrôle  radiologique 

Cette  chirurgie  qui  ne  permet  pas  le  contrôle  direct  du  site 
chirurgical  rend  indispensable  l'utilisation  d'un  équipement 
radiologique  pour  contrôler  les  points  précis  de  l'ostéotomie, 


Figure  6.29  Fraises  Shannon,  courte  et  longue. 


Figure  6.30  Fraise  ovoïde,  plus  agressive. 
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Figure  6.31  Installation  opératoire,  contrôle  radioscopique. 


indépendamment  de  l'expérience  et  de  la  capacité  du  chirur- 
gien  à s'orienter. 

Par  conséquent,  l'utilisation  de  la  fluoroscopie  (figure  6.31) 
est  recommandée  pour  sa  maniabilité  et  sa  faible  émission 
de  rayonnement  comparée  aux  instruments  traditionnels  de 
contrôle  radiologiques,  dont  l'irradiation  est  encore  actuelle- 
ment  trop  élevée  pour  une  exposition  quotidienne  des 
chirurgiens. 

Planification  opératoire 

Le  chirurgien  doit  planifier  de  manière  précise  et  efficace  les 
gestes  chirurgicaux  de  la  technique  envisagée  : choix  de  la 
position  du  patient  sur  la  table  d'opération;  type  d'anesthé- 
sie; incision;  distance  entre  cette  incision  et  le  site  opéra- 
toire; angle  d'incidence  sur  la  surface  de  l'os  ou  de  la  capsule 
ligamentaire  à traiter  [68,  69]. 

Installation,  anesthésie  et  préparation 
du  patient 

Le  pied  doit  être  entièrement  rasé,  20  cm  au-dessus  des  mal- 
léoles, au  niveau  de  la  réalisation  de  l'anesthésie  tronculaire. 
Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal,  semi-assis  à 45° 
sur  la  table  d'opération,  pieds  en  dehors  de  la  table  jusqu'à 
mi-mollet  (figure  6.32).  Le  pied  et  la  cheville  sont  lavés  avec 
du  savon  chirurgical  pendant  5 minutes,  tout  comme  un 
lavage  chirurgical  de  mains,  puis  une  solution  antiseptique 
est  appliquée  sur  la  zone  opératoire.  Au  niveau  de  la  taille  du 
patient,  un  arc  métallique,  muni  d'un  champ  stérile,  est  posi- 
tionné sur  la  table  à instruments,  de  manière  à isoler  le  site 
chirurgical  de  la  vision  du  patient  pouvant  être  affecté  émo- 
tionnellement. Les  champs  stériles  ne  laissent  entrevoir  que 
la  cheville  et  le  pied  en  chirurgie  de  l'arrière-pied  et  le  médio- 
et  l'avant-pied  en  chirurgie  de  l'avant-pied. 

L'ischémie,  par  garrot  pneumatique  ou  autre  méthode,  n'est 
pas  réalisée.  Le  flux  sanguin  ne  représente  pas  de  gêne  parti- 
culière pour  cette  chirurgie  sans  vision  directe;  au  contraire, 
il  permet  de  réguler  l'hyperthermie  causée  par  les  outils  de 
coupe  motorisés  et  favorise  également  l'élimination  des  rési- 


Figure  6.32  Installation  opératoire,  patient  en  bout  de  table  à mi-mol- 
let,  permettant  un  contrôle  tridimensionnel  du  pied  en  peropératoire. 


dus  osseux  en  les  faisant  glisser  du  site  chirurgical  jusqu'à  la 
paroi  sous-cutanée. 

Le  chirurgien  se  tient  assis  ou  debout  selon  sa  préférence, 
entre  les  pieds  du  patient,  laissant  le  pied  opéré  exposé  et 
l'autre  recouvert  de  champs  stériles.  Sur  le  côté  latéral  du  pied 
opéré,  le  contrôle  radiologique  (amplificateur  de  brillance, 
fluoroscopie,  etc.)  est  positionné.  L'arceau  du  fluoroscope  est 
placé  au  niveau  du  pied,  laissant  toute  liberté  de  déplace- 
ment, et  permet  son  utilisation  confortable  par  le  chirurgien 
autant  de  fois  que  le  justifie  la  procédure.  L'aide  opératoire  se 
tient  devant  le  pied  non  opéré,  à côté  du  chirurgien.  Sur  son 
côté  latéral  est  placée  la  table  d'instruments,  avec  le  moteur, 
les  fraises  et  l'instrumentation  générale. 

L'unité  de  commande  du  moteur  est  placée  aux  pieds  du 
chirurgien,  lui  permettant  de  contrôler  la  vitesse  et  la  direc- 
tion de  la  coupe  au  moyen  d'une  pédale  à tout  moment  de 
l'intervention.  Seront  également  placées  à ses  pieds  les  com- 
mandes du  contrôle  radiologique,  lui  permettant  ainsi  l'em- 
ploi des  instruments  motorisés  et  radiologiques,  sans  avoir  à 
utiliser  ses  mains. 

Incision 

L'incision  première  doit  être  réalisée  sur  un  point  anatomique 
précis  n'affectant  pas  les  structures  vasculaires,  nerveuses, 
ligamentaires  ou  tendineuses  pour  éviter  tout  dommage  ou 
complications  iatrogènes  [63, 73].  Par  ailleurs,  nous  tenterons 
de  suivre  des  cicatrices  éventuellement  existantes  pour  opti- 
miser la  cicatrisation.  L'incision  de  la  peau  se  fait  toujours  à 
angle  droit,  indépendamment  de  sa  direction  jusqu'au  point 
de  l'acte  chirurgical.  L'incision  ne  doit  pas  être  réalisée  dans 
une  zone  de  pression  des  chaussures  qui  favoriserait  l'appari- 
tion de  cicatrices  hypertrophiques  ou  chéloïdiennes  avec  un 
risque  de  douleurs  postopératoires.  La  taille  de  l'incision  sera 
petite  mais  suffisamment  large  pour  permettre  l'introduction 
des  instruments  chirurgicaux  sans  endommager  la  surface 
cutanée  et  pour  permettre  également  le  retrait  des  débris 
osseux  en  cas  d'exostectomie  ou  d'ostéotomie. 

Une  incision  trop  petite  entraîne  une  lacération  des  bords  de 
la  plaie  due  au  passage  des  instruments  et  facilite  ainsi  l'ap- 
parition de  cicatrice  hypertrophique,  parfois  douloureuse. 
De  même,  le  retrait  des  débris  osseux  est  plus  difficile,  favo- 
risant l'apparition  de  calcifications  périlésionnelles  ou  le 
maintien  de  signes  inflammatoires  postopératoires  jusqu'à 
leur  résorption. 
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Angle  d’approche 

Indépendamment  des  caractéristiques  décrites  que  doit 
avoir  l'incision,  elle  doit  se  situer  à une  distance  adaptée  de  la 
zone  opérée,  en  particulier  pour  la  chirurgie  osseuse.  Son 
ouverture  doit  permettre  le  passage  des  instruments  moto- 
risés  ou  mobilisés  sans  que  leur  partie  coupante  n'endom- 
mage  la  peau  durant  leur  utilisation.  Sa  direction,  depuis  la 
peau  jusqu'à  la  zone  opérée,  doit  permettre  au  chirurgien  de 
garder  toute  sa  liberté  de  mouvement  et  lui  permettre  de 
réaliser  l'intervention. 

Pour  prévenir  les  lésions  cartilagineuses,  l'angle  d'approche 
de  l'incision  ne  doit  pas  être  perpendiculaire  aux  surfaces 
articulaires  sur  lesquelles  nous  allons  travailler  et  si,  par 
exemple,  une  exostose  doit  être  retirée,  le  geste  est  réalisé  en 
laissant  l'instrument  motorisé  parallèle  à la  surface  osseuse  à 
retirer. 

Abord 

L'abord,  de  l'incision  jusqu'à  la  zone  d'intervention  chirurgi- 
cale, doit  être  unique  et  non  multiple,  ce  qui  rendrait  difficile 
le  passage  répété  des  instruments  durant  l'intervention,  et 
ne  doit  pas  être  en  conflit  avec  des  structures  vasculaires, 
nerveuses  ou  tendineuses  qui  pourraient  être  endomma- 
gées. L'incision  doit  permettre,  du  fait  de  sa  direction  et  de 
son  amplitude,  l'extraction  de  débris  osseux  par  la  pression 
sur  la  peau  au  niveau  du  site  opératoire. 

Cette  incision  doit  nous  permettre  également,  si  nécessaire 
pour  la  technique  chirurgicale,  d'agrandir  le  trajet  et  l'espace  de 
travail,  de  la  porte  d'entrée  cutanée  à la  zone  opérée,  avec  une 
angulation  maximale  de  60°.  Un  balayage  est  réalisé  depuis  l'in- 
cision jusqu'à  la  zone  opérée  à l'aide  d'un  instrument  tranchant 
(bistouri)  si  les  risques  de  lésions  vasculaires,  tendineuses  ou 
nerveuses  sont  écartés.  Dans  le  cas  contraire,  nous  utiliserons 
des  instruments  moins  agressifs  (râpes  DPR,  ostéotomes). 

En  fin  d'intervention,  les  résidus  osseux  et  sanguins  sont  reti- 
rés et  l'incision  est  refermée.  Un  pansement  légèrement 
compressif  est  appliqué  de  manière  à favoriser  la  cicatrisa- 
tion sous-cutanée,  atteignant  pratiquement  une  restitutio  ad 
integrum,  à condition  d'avoir  respecté  les  structures  sous- 
cutanées. 

Traitement  chirurgical  percutané 
de  l'hallux  valgus 

Plus  de  deux  cents  techniques  proposent  un  traitement  de 
l'hallux  valgus,  sans  qu'aucune  ne  soit  capable  de  résoudre 
tous  les  types  de  déformations.  Dans  l'état  actuel  des 
connaissances,  on  ne  peut  pas  parler  d'une  technique  spéci- 
fique pour  le  traitement  de  l'hallux  valgus,  mais  de  la  combi- 
naison de  gestes  chirurgicaux  qui  offrent  une  solution 
définitive  et  efficace  pour  les  déformations  de  cas  particu- 
liers. Les  gestes  généraux  utilisés  successivement  par  la  tech- 
nique percutanée  sont  les  suivants  : 

- exostosectomie  : il  s'agit  d'un  geste  systématique  dans 
tous  les  cas  traités.  La  résection  de  l'exostose  doit  être  plus 
ou  moins  généreuse  selon  l'ostéotomie  du  métatarsien  à 


réaliser,  sans  toutefois  compromettre  la  stabilité  de  l'arti- 
culation métatarsophalangienne. 

- ostéotomie  distale  du  1er  métatarsien  : 

- dans  notre  pratique,  nous  utilisons  trois  types  d'ostéoto- 
mie distale  du  1er  métatarsien  : 

- l'ostéotomie  de  Reverdin-lsham  [70],  qui  est  une  modi- 
fication de  la  ligne  d'ostéotomie  proposée  par  Isham, 
donnant  une  plus  grande  stabilité  tout  en  évitant  les 
éventuelles  adhérences  aux  sésamoïdes  qui  limitent  la 
mobilité  de  l'articulation  métatarsophalangienne, 

- le  chevron,  ostéotomie  classique,  avec  ou  sans 
ostéosynthèse  [65], 

- le  chevron  modifié  à trois  traits  qui  se  rapproche  ainsi 
d'une  ostéotomie  de  scarf  percutanée; 

- par  ces  techniques,  et  principalement  par  l'ostéotomie 
de  Reverdin-lsham,  il  est  possible  de  corriger  le  DMAA, 
ce  qui  représente  son  indication  principale  (figure  6.33), 
et  de  diminuer  l'angle  intermétatarsien  de  manière  indi- 
recte par  le  déplacement  latéral  de  la  tête  métatarsienne 
(en  particulier  lors  d'une  ostéotomie  en  chevron  et  de 
type  scarf)  (figure  6.34); 

- ostéotomie  proximale  du  1er  métatarsien  : largement 
utilisée  dans  notre  pratique,  cette  technique  consiste  à 
retirer  un  coin  osseux  dans  les  cas  où  l'angle  intermétatar- 
sien doit  être  diminué  [67]  ; 

- libération  des  parties  molles  : c'est  la  libération  de  l'ad- 
ducteur de  l'hallux  et  la  capsulotomie  latérale  partielle.  Il 
s'agit  pour  nous  d'un  geste  systématique  dans  le  traite- 
ment de  tous  les  hallux  valgus,  permettant  d'éliminer  un 
élément  puissant  de  récidive  postopératoire.  Il  élimine 
également  ainsi  une  force  indirecte  qui  augmente  l'angle 
intermétatarsien  par  la  pression  exercée  par  la  base  de  la 
phalange  à la  tête  du  1er  métatarsien; 

- ostéotomie  de  la  base  de  la  Ve  phalange  : 

- elle  a été  reconnue  comme  un  geste  presque  systématique 
de  la  chirurgie  de  l'hallux  valgus  [64].  Elle  permet  d'obtenir  : 

- un  raccourcissement  du  1er  rayon,  modifiant  ainsi  la 
morphologie  d'un  pied  égyptien  en  un  pied  grec, 

- la  correction  du  DASA  (distal  articular  set  angle), 

- la  correction  de  la  position  en  pronation  du  1er  rayon; 


Figure  6.33  Image  peropératoire,  abord  mini-invasif  de  la  bunionecto- 
mie,  contrôle  fluoroscopique,  extraction  des  débris  osseux. 
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Figure  6.34  Exemple  radiologique,  pré-  et  postopératoire,  correction 
d'un  hallux  valgus  par  une  ostéotomie  en  chevron  et  fixation. 


- de  manière  indirecte,  elle  permet  de  modifier  la  direc- 
tion  de  traction  sur  la  phalange  distale  du  muscle  long 
fléchisseur  de  l'hallux  qui  se  situe  entre  les  sésamoïdes  et 
qui  agit  comme  la  corde  d'un  arc; 

- nous  pensons,  à l'opposé  de  nombreux  auteurs  et  de 
publications  référencées,  que  l'impact  d'une  mauvaise 
réduction  de  la  position  des  sésamoïdes  sur  une  éven- 
tuelle  récidive  de  la  déformation  est  mineur. 

La  combinaison  de  ces  cinq  gestes,  pour  résoudre  les  diffé- 

rents  cas  d'hallux  valgus,  dépend  des  éléments  suivants  : 

- l'âge,  le  sexe  et  l'activité  du  patient; 

- l'état  neurovasculaire  du  pied; 

- les  demandes  fonctionnelles  postopératoires  du  patient; 

- les  anomalies  radiologiques  relevées  : angle  intermétatar- 
sien  (AIM),  angle  d'articulation  distale  (DMAA),  angle 
métatarsophalangien  (AMP),  angle  articulaire  de  la  pha- 
lange  (DASA)  et  position  des  sésamoïdes; 

- degré  de  souplesse  du  pied  (pied  raide  ou  hyperlaxe). 


- double  ostéotomie  proximale  et  distale  métatarsienne  : 
DMAA  augmenté,  angle  intermétatarsien  > 18°,  articula- 
tion  congruente  ou  non  congruente. 


Technique  des  gestes  chirurgicaux 
percutanés 

Exostosectomie 

Par  une  ouverture  de  5 à 10  mm,  située  sur  la  face  médiale  et 
plantaire  du  1er  métatarsien,  juste  en  arrière  et  au-dessus  du 
sésamoïde  médial,  l'incision  est  réalisée  en  une  seule  coupe 
jusqu'à  ce  que  le  bistouri  se  place  à l'intérieur  de  la  capsule  arti- 
culaire de  l'articulation  métatarsophalangienne  du  1er  rayon,  au 
niveau  de  l'exostose.  Par  un  mouvement  oscillant,  on  décolle  la 
capsule  de  l'exostose  sur  sa  portion  médiale  (voir  figure  6.33). 
En  postérieur,  à l'aide  d'une  petite  râpe  DPR,  on  complète  le 
décollement  de  la  capsule  et  on  libère  les  tissus  fibreux  qui  se 
situent  sur  l'exostose.  On  introduit  ensuite  la  fraise 
Shannon  44  longue  avec  laquelle  nous  débutons  la  réduc- 
tion du  volume  de  l'exostose.  Dès  que  l'espace  nécessaire  est 
créé,  on  introduit  la  fraise  la  plus  épaisse,  ou  du  plus  grand 
diamètre,  type  Profy  Bur®  afin  de  finaliser  l'émondage  de 
l'exostose.  Après  chaque  utilisation  de  fraise  à une  vitesse 
comprise  entre  2000  et  6000  tours  par  minute  et  afin  de  pré- 
venir une  éventuelle  nécrose  osseuse,  avec  une  légère  pres- 
sion sur  la  zone  de  l'exostose,  il  faut  extraire  les  débris  osseux. 
Si  l'élimination  totale  des  débris  est  impossible,  il  convient 
de  compléter  le  nettoyage  à l'aide  des  râpes  DPR  en  particu- 
lier, les  résidus  restant  attachés  à la  capsule  et  pouvant  être 
localisés  sous  fluoroscopie.  Il  n'est  pas  recommandé  de  laver 
au  sérum  physiologique  pour  maintenir  en  place  les  facteurs 
de  consolidation.  On  répète  ce  processus  autant  de  fois  que 
nécessaire  afin  d'obtenir  la  réduction  de  l'exostose  souhaitée 
en  contrôlant  radiologiquement. 


Algorithme  du  traitement 
chirurgical  percutané  de  l'hallux 
valgus 

Les  gestes  permanents  sont  : 

- exostosectomie; 

- ténotomie  de  l'adducteur  et  capsulotomie  latérale; 

- ostéotomie  de  la  phalange. 

Les  gestes  optionnels  sont  : 

- ostéotomies  distales  métatarsiennes  : 

- Reverdin-lsham  : DMAA  augmenté,  angle  intermétatar- 
sien <16°,  articulation  congruente, 

- chevron  : DMAA  normal  ou  légèrement  augmenté, 
angle  intermétatarsien  <18°,  articulation  congruente  ou 
non  congruente, 

- scarf  : DMAA  normal  ou  légèrement  augmenté,  angle 
intermétatarsien  <18°,  articulation  congruente  ou  non 
congruente; 

- ostéotomie  proximale  métatarsienne  : DMAA  normal, 

angle  intermétatarsien  >18°,  articulation  non  congruente; 


Ostéotomie  distale  du  premier  métatarsien 

Ostéotomie  de  Reverdin-lsham 

Par  la  même  voie  utilisée  pour  l'exostosectomie,  la  fraise 
Shannon  44  longue  est  introduite  et  placée  en  appui  sur  la 
surface  plane  de  la  résection  de  l'exostose  (figure  6.35);  la 


Figure  6.35  Illustration  clinique  post-ostéotomie  de  Reverdin-lsham. 
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fraise  est  inclinée  à 45°  environ  de  l'axe  du  1er  métatarsien.  La 
résection  débute  sur  la  face  dorsale  et  distale  vers  la  face 
plantaire  et  proximale  avec,  comme  limite  supérieure,  l'ar- 
rière  de  la  corticale  de  la  surface  articulaire  de  la  tête  méta- 
tarsienne  et  comme  limite  inférieure,  l'arrière  du  sésamoïde 
médial.  La  coupe  débute  à une  vitesse  comprise  entre  2000  et 
8000  tours  par  minute  en  initiant  l'ostéotomie  sur  la  face 
médiale  avec  un  léger  mouvement  de  va-et-vient  et  un  mou- 
vement de  rotation  ayant  pour  pivot  rotatoire  l'incision 
cutanée.  La  corticale  supérieure  est  réséquée  en  premier  et, 
après  avoir  atteint  la  corticale  latérale,  on  retire  légèrement 
la  fraise  de  quelques  millimètres  de  manière  à conserver  une 
épaisseur  corticale  et  l'ostéotomie  se  finalise  à la  corticale 
inférieure  (figure  6.36). 

Le  passage  de  la  fraise  est  renouvelé  ainsi  jusqu'à  atteindre  la 
portion  médiale  de  la  ligne  d'ostéotomie  en  vue  de  réaliser 
une  résection  cunéiforme  médiale,  ce  qui  permettra,  une 
fois  l'ostéotomie  complétée  et  la  fermeture  du  coin,  de  chan- 
ger la  direction  de  la  surface  articulaire  et  donc  de  corriger  le 
DMAA.  L'ostéotomie  s'achève  par  la  fermeture  du  coin,  qui 
consiste  à prendre  le  1er  rayon  et  effectuer  un  mouvement  de 
varisation.  À ce  moment,  on  s'aperçoit  d'un  craquement 
audible  qui  signe  la  rupture  de  la  corticale  latérale  lors  de  la 
fermeture  du  coin,  ce  qui  nous  permet  d'obtenir  une  meil- 
leure stabilité  de  l'ostéotomie  (ostéoclasie). 


Figure  6.36  Image  peropératoire,  contrôle  fluoroscopique  et  représen 
tation  schématique  de  l'ostéotomie  de  Reverdi n-lsham. 


Une  telle  stabilité  ne  pourrait  être  obtenu  si  nous  avions  réa- 
lisé les  coupes  de  toutes  les  corticales  à l'aide  de  la  fraise  de 
coupe  latérale  Shannon  44  (figure  6.35  et  6.37). 

Ostéotomie  proximale  du  premier  métatarsien 

Une  incision  de  5 mm  est  pratiquée  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur du  1er  métatarsien,  environ  à 10  mm  de  sa  base 
(figure  6.38).  À ce  niveau,  le  métatarse  a une  forme  triangu- 
laire, son  bord  supérieur  étant  échancré.  Une  petite  râpe 
DPR  est  introduite  sur  la  face  latérale  du  métatarsien  avec 
une  inclinaison  d'environ  20°,  pour  décoller  le  périoste  à ce 
niveau  en  partant  toujours  de  la  face  supérodistale  vers  la 
face  inféroproximale.  La  fraise  de  coupe  Shannon  44  longue 
est  positionnée  sur  la  face  latérale  de  la  base  du  métatarsien. 
L'ostéotomie  de  la  face  latérale  est  réalisée  par  un  mouve- 
ment de  rotation  autour  de  l'incision.  Elle  débute  sur  l'angle 
inférolatéral  de  la  base  du  1er  métatarsien,  très  résistant  grâce 
à sa  corticale  robuste,  et  elle  se  poursuit  sur  la  corticale  infé- 
rieure jusqu'à  atteindre  l'angle  inféromédial.  On  élimine  la 
quasi-totalité  de  cette  corticale,  le  travail  se  continue  en  res- 
pectant la  corticale  médiale  sur  toute  son  étendue  jusqu'au 
bord  supérieur.  Par  la  suite,  on  effectue  un  fraisage  des 
2/3  latéraux  de  l'ostéotomie,  en  réalisant  un  coin  à base  laté- 
rale. Une  fois  obtenu  l'angle  de  correction  souhaité,  on  aug- 
mente la  pression  sur  la  tête  du  métatarsien,  ce  qui  provoque 
une  ostéoclasie  médiale  et  finalise  l'ostéotomie. 

Étant  donné  qu'il  existe  un  déplacement  possible  de  l'extrémité 
distale  du  1er  métatarsien  par  le  bras  de  levier  beaucoup  plus 
important  que  dans  une  ostéotomie  distale  et  qu'il  peut  y avoir 
un  doute  sur  la  stabilité  du  trait  d'ostéotomie,  il  est  recommandé 
d'utiliser  un  matériel  d'ostéosynthèse  percutanée  - comme  des 


Figure  6.38  Ostéotomie  basale  percutanée  : schéma  et  image 
peropératoire. 


Figure  6.37  Exemple  radiologique  d'un  hallux  valgus  traité 

Clichés  préopératoire,  postopératoire  et  à 1 an. 


une  ostéotomie  distale  du  1er  métatarsien,  type  Reverdin-lsham. 


par 
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broches  de  Kirschner,  des  vis  canulées,  ou  des  vis  pour  la  réduc- 
tion  du  1er  sur  le  2e  métatarsien  -,  afin  de  donner  une  stabilité 
suffisante  au  1er  métatarsien  jusqu'à  obtenir  la  consolidation 
recherchée  (figure  6.39  et  6.40). 

Ténotomie  de  l'adducteur  de  l'hallux 
et  capsulotomie  latérale 

Une  fois  finalisés  les  temps  chirurgicaux  sur  le  1er  métatar- 
sien,  on  poursuit  ensuite  par  la  libération  latérale  des  parties 
molles  par  une  nouvelle  voie  d'abord,  au  niveau  dorsal  de  la 
tête  métatarsienne  et  plus  à l'extérieur  de  l'articulation 
métatarsophalangienne  du  1er  rayon  et  en  dehors  des  ten- 
dons  extenseurs  (figure  6.41).  La  lame  de  bistouri  est  intro- 
duite dans  la  peau,  parallèle  aux  tendons  extenseurs  en 


Figure  6.39  Exemple  radiologique  d'une  double  ostéotomie,  de  la  base 
et  distale,  pré-  et  postopératoire. 


Figure  6.40  Résultat  clinique  pré-  et  postopératoire. 


Figure  6.41  Image  peropératoire  de  l’arthrolyse  et  de  la  ténotomie  de  l'ad- 
ducteur de  l'hallux. 


prenant  soin  de  préserver  le  nerf  collatéral  dorsal  qui  pour- 
rait être  atteint  si  la  lame  était  introduite  perpendiculaire- 
ment aux  tendons  extenseurs. 

La  lame  est  introduite  à l'intérieur  de  l'articulation,  entre  les 
surfaces  articulaires  de  la  phalange  et  du  métatarsien  jusqu'au 
contact  du  cartilage  à la  base  de  l'angle  de  la  1re  phalange  du 
gros  orteil,  point  d'insertion  du  tendon  adducteur  de 
l'hallux. 

La  lame  est  tournée  de  90°  en  externe  dans  l'incision,  en  la 
déplaçant  latéralement,  afin  de  faciliter  la  résection  de  l'ad- 
ducteur en  forçant  simultanément  la  phalange  en  varus. 

La  capsulotomie  latérale  de  l'articulation  métatarsophalan- 
gienne est  complétée  tout  en  respectant  les  50  % du  versant 
supérieur  capsulaire  afin  de  ne  pas  trop  déstabiliser  cette 
articulation,  point  essentiel  pour  éviter  les  complications 
futures  comme  la  migration  de  la  tête  du  1er  métatarsien 
après  ostéotomie. 

Ostéotomie  de  la  base  de  la  première  phalange 

Par  une  incision  située  dans  la  face  supéromédiale  de  la  base 
de  la  Ve  phalange  de  l'hallux  et  immédiatement  à l'intérieur 
des  tendons  extenseurs,  le  périoste  de  la  phalange  est  peu  à 
peu  décollé  à l'aide  d'une  râpe  DPR  introduite  au  contact  de 
la  face  médiale  de  la  phalange.  La  fraise  Shannon  44  longue 
est  insérée  et  laissée  entre  l'os  et  le  périoste  décollé  pour  pro- 
téger les  structures  neurovasculaires.  L'ostéotomie  est  réali- 
sée, perpendiculaire  à l'axe  de  la  phalange,  en  effectuant  un 
mouvement  rotatoire,  dans  la  limite  de  l'incision  (figure  6.42). 
La  coupe  de  la  corticale  inférieure  se  poursuit  jusqu'à 
quelques  millimètres  en  dessous  de  la  corticale  latérale,  puis 
revient  au  niveau  de  la  corticale  supérieure.  L'orteil  est  main- 
tenu en  varus  alors  que  la  fraise  est  guidée  par  un  léger  mou- 
vement oscillant  au  niveau  des  2/3  médiaux  de  l'ostéotomie 
pour  la  réalisation  de  la  coupe. 

Pour  faciliter  les  suites  opératoires,  il  est  important  de 
conserver  quelques  millimètres  de  la  corticale  latérale  de  la 
base  de  la  phalange.  En  effet,  le  pansement  postopératoire, 
mis  en  place  pour  une  durée  de  4 à 6 semaines  après  l'inter- 
vention, maintiendra  toute  la  phalange  en  hypercorrection 
et  pas  seulement  le  fragment  distal  de  la  phalange,  car  il  faut 
ouvrir  également  la  région  basale  de  la  phalange  pour  éviter 
la  cicatrisation  de  l'adducteur  et  de  la  capsule.  Si  la  base  de  la 


Figure  6.42  Image  peropératoire  et  contrôle  fluoroscopique  de  l’ostéo- 
tomie de  la  phalange. 
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phalange  ne  se  trouve  pas  à distance  de  sa  position  peropé- 
ratoire, le  risque  de  récidive  est  quasi  certain;  au  contraire,  si 
en  plus  de  l'ostéotomie  de  fermeture,  les  extrémités  de  l'ad- 
ducteur et  de  la  capsule  sont  suffisamment  éloignées,  la 
traction  sur  la  phalange  sera  diminuée  et  le  résultat  postopé- 
ratoire satisfaisant. 

Dans  certains  cas  où  la  déformation  du  1er  rayon  est  très 
importante,  sur  le  plan  rotatoire,  la  correction  s'obtient  par 
une  ostéotomie  complète  de  la  base  de  la  phalange  et  par 
l'application  de  pansements  et  de  soins  postopératoires  de 
façon  assidue  et  régulière. 

Soins  postopératoires 

La  fermeture  des  incisions  est  réalisée  avec  une  suture  mono- 
fil 0000.  La  mise  en  place  du  pansement  est  essentielle  pour 
le  maintien  des  corrections  obtenues  durant  l'intervention 
du  fait  que  nous  n'utilisons  habituellement  pas  de  matériel 
d'ostéosynthèse  pour  stabiliser  les  ostéotomies  réalisées. 
Quatre  compresses  3x3,  totalement  dépliées  et  déposées 
les  unes  sur  les  autres,  sont  pliées  en  deux.  Elles  sont  passées 
entre  le  1er  et  le  2e  orteil  se  croisant  sur  la  face  médiale  de 
l'exostosectomie  et  par  une  légère  traction  de  l'orteil,  nous 
effectuons  une  hypercorrection  de  l'orteil  avec  une  faible 
inclinaison  plantaire.  Le  reste  de  l'avant-pied  est  recouvert 
de  trois  compresses  3x3  complètement  ouvertes  laissant 
libre  les  rayons  latéraux.  Le  bandage  est  complété  par  une 
bande  de  gaze  recouvrant  l'avant-pied  et  le  1er  rayon 
(figure  6.43). 

Pour  renforcer  le  maintien  du  pansement,  une  bande  est 
ensuite  étendue  dans  le  même  sens  que  les  premières  com- 
presses qui,  comme  indiqué  ci-dessus,  sont  appliquées  en 
hypercorrection. 

L'avant-pied  est  recouvert  d'un  tube  de  gaze  fixé  par  du 
ruban  adhésif  sur  la  peau  pour  éviter  tout  déplacement  dans 
les  jours  suivant  l'intervention.  Une  chaussure  postopéra- 
toire est  mise  en  place  et  la  marche  est  immédiatement 
autorisée. 

Après  8 jours,  à moins  d'une  évolution  indésirable  qui 
conduirait  le  patient  à consulter  précocement,  le  premier 
contrôle  est  effectué;  le  pansement  et  les  points  sont  retirés. 
Un  simple  pansement,  changé  tous  les  jours  par  le  patient, 
sera  appliqué.  Il  consiste  en  la  mise  en  place  d'un  séparateur 
interdigital  semi-rigide  et  d'une  sangle  métatarsienne  tenus 
par  une  bande  élastique  auto-adhésive  type  Coban®  3 M 
(figure  6.44).  Ce  pansement  devra  être  porté  24  h/24  h 


Figure  6.43  Technique  du  pansement  postopératoire. 


Figure  6.44  Pansement  à 8 jours  avec  intercalaire  interdigital  et  ban- 
dage semi -compressif. 

durant  les  3 à 4 premières  semaines  après  l'intervention,  puis 
uniquement  durant  la  journée  les  2 à 3 semaines  suivantes. 
Au  cours  des  3 ou  4 premières  semaines,  le  patient  marchera 
avec  une  chaussure  postopératoire  avec  semelle  rigide  pour 
aider  à maintenir  la  stabilité  de  l'ostéotomie. 

Complications  générales 

Complications  aspécifiques 

Infection 

L'infection  est  une  complication  grave  qui  se  présente  de 
manière  exceptionnelle  en  chirurgie  mini-invasive  du  pied, 
de  0 à 0,8  % selon  les  séries  [61, 62, 66].  Cette  faible  incidence 
est  due  à la  pratique  d'un  mini-abord  sans  quasi  aucun 
décollement  ou  lésion  des  parties  molles  et  d'une  durée 
d'intervention  courte. 

Thrombophlébite 

En  chirurgie  mini-invasive  du  pied,  le  risque  d'une  throm- 
bose veineuse  profonde  est  rare  de  0,5  à 1,8  % : d'une  part  le 
patient  reprend  l'appui  et  la  marche  immédiatement  après  la 
chirurgie  et  d'autre  part,  toutes  les  techniques  sont  réalisées 
sans  garrot. 

Complications  spécifiques 

Complications  sur  les  tissus  mous 

Peau  et  voie  d'abord 

La  plupart  des  complications  de  la  peau  et  de  la  voie  d'abord 
sont  secondaires  aux  mauvaises  habitudes  du  chirurgien  lors 
de  l'utilisation  des  instruments  motorisés  : leurs  actions 
répétées  sur  la  peau  et  la  voie  d'abord  sont  source  de  lésion. 
Parmi  ces  complications,  on  note  la  présence  de  brûlures  qui 
oscillent  entre  0 % [66]  pour  les  chirurgiens  expérimentés  et 
13  % [72]  pour  les  chirurgiens  encore  dans  leur  courbe  d'ap- 
prentissage. Dans  la  plupart  des  cas,  ces  brûlures  sont  dues  à 
une  utilisation  de  la  fraise  à une  vitesse  supérieure  à 
10000  tours/minute  ou  par  la  pression  exercée  par  la  fraise 
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sur  la  peau  lors  des  mouvements  réalisés  au  cours  d'une 
ostéotomie  ou  d'une  exostectomie.  La  simple  utilisation 
d'un  traitement  symptomatique  répété  et  des  soins  de  la 
peau  suffit  à résoudre  le  problème. 

Nerfs 

Si  les  voies  d'abord  décrites  pour  chacune  des  différentes  teclv 
niques  chirurgicales  que  nous  réalisons  en  chirurgies  mini- 
invasive  sont  respectées,  les  lésions  neurologiques  iatrogènes 
sont  mineures,  voire  inexistantes.  Il  est  néanmoins  possible 
d'observer,  dans  1 2 % des  cas,  des  dysesthésies  ou  des  anesthé- 
sies  temporaires  qui  disparaissent  au  bout  de  2 à 3 mois  et  qui 
sont  la  conséquence  d'une  inflammation  ou  d'une  contusion 
des  tissus  voisins  aux  nerfs  périphériques.  Seulement  0,5  % des 
cas  persistent  au-delà  de  ce  délai  [61, 66]. 

Lésions  vasculaires 

Il  n'a  pas  été  noté  de  lésions  vasculaires  dues  à l'ischémie  de 
structures  distales  au  foyer  chirurgical.  Vu  l'absence  d'incision 
cutanée,  et  en  cas  de  lésion  d'une  artère  plus  ou  moins  impor- 
tante, il  existera  toujours  un  réseau  de  suppléance  par  des  col- 
latérales, prévenant  ainsi  une  éventuelle  lésion  ischémique. 

Tendons 

Les  lésions  tendineuses  lors  de  la  réalisation  d'une  chirurgie 
mini-invasive  sont  exceptionnelles  et,  contrairement  aux 
idées  reçues,  la  résection  d'un  tendon  à la  fraise  n'est  pas 
aisée.  Il  faudrait  que  soit  : 

- la  fraise  entre  en  contact  direct  avec  le  tendon  ou  agisse 
directement  sur  le  tendon  positionné  contre  l'os; 

- le  tendon  soit  en  tension  maximale  lors  du  fraisage. 

Mais  ces  deux  situations  restent  rares. 

Raideur  articulaire 

La  raideur  articulaire  est  une  complication  relativement  fré- 
quente en  chirurgie  ouverte  comme  en  chirurgie  mini- 
invasive. Nous  remarquons  une  limitation  d'environ  20  % de 
la  mobilité  globale  de  l'articulation  métatarsophalangienne 
dans  la  plupart  des  techniques  corrigeant  les  déformations 
de  l'hallux  valgus. 

Ces  raideurs  apparaissent  dans  1,5  à 6,8  % des  cas  selon  les 
séries  [61, 62].  L'absence  de  matériel  d'ostéosynthèse,  la  pos- 
sible abrasion  de  la  synoviale  sous  l'action  de  la  fraise  et  l'éli- 
mination insuffisante  des  débris  osseux  intra-articulaires 
sont  des  facteurs  aggravants  que  nous  pouvons  réduire  par 
l'élimination  complète  des  débris  osseux.  En  contrôlant  l'ac- 
tion de  la  fraise  et  en  débutant  la  mobilisation  de  l'articula- 
tion dès  qu'il  existe  un  cal  fibreux  suffisant  pour  éviter  un 
déplacement  de  l'ostéotomie  vers  la  3e  semaine,  on  limite  les 
facteurs  d'enraidissement. 

Complications  osseuses 

Déplacement  secondaire  des  ostéotomies 

Du  fait  de  l'absence  de  matériel  d'ostéosynthèse  sur  la  plu- 
part des  ostéotomies  réalisées  par  abord  mini-invasif  du 
1er  métatarsien,  on  note  un  taux  élevé  de  déplacements 
secondaires  dans  les  ostéotomies  de  l'hallux  valgus  [66, 72].  Si 
ce  déplacement  est  important  au  début  (erreurs  techniques 


et/ou  mauvaise  direction  de  l'ostéotomie,  présence  d'ostéo- 
porose), les  répercussions  cliniques  deviennent  exception- 
nelles lors  de  l'avancée  de  la  courbe  d'apprentissage  du 
chirurgien  (figure  6.45).  La  tête  métatarsienne  peut  se  dépla- 
cer dans  toutes  les  directions  et  même  développer  un  hallux 
elevatus  qui  peut  créer  une  métatarsalgie  de  transfert  sur  le 
2e  métatarsien  et  une  limitation  de  la  mobilité  du  Ve  métatar- 
sien. De  plus,  lorsque  le  déplacement  est  médial  ou  lorsqu'il 
effectue  une  rotation,  la  correction  et  la  congruence  articu- 
laire sont  perdues,  engendrant  une  récidive  de  la  déforma- 
tion et  une  arthrose  secondaire. 

Pseudarthrose,  nécrose  avasculaire  et  retard  de  consolidation 

La  pseudarthrose  et  la  nécrose  avasculaire  de  la  tête  du 
1er  métatarsien  après  ostéotomie  mini-invasive  sont  quasi- 
ment inexistantes.  Nous  n'avons  noté  aucun  cas  dans  les 
séries  publiées. 

Les  retards  de  consolidation  des  ostéotomies  du  1er  métatar- 
sien sont  fréquents,  surtout  lorsque  l'ostéotomie  est  com- 
plète et  non  fixée  par  un  moyen  d'ostéosynthèse  (figure  6.46). 


Figure  6.46  Contrôle  radiologique  avec  retard  de  consolidation  et  cal 
fibreux  hypertrophique. 
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Dans  certains  cas,  la  consolidation  nécessite  plus  de  6 mois 
pour  arriver  à terme. 

Cependant,  cette  situation  reste  tout  à fait  tolérable  malgré  la  per- 
sistance de  phénomènes  inflammatoires.  Il  est  à noter  qu'à  2 mois 
postopératoires,  le  cal  fibreux  stabilise  suffisamment  l'ostéotomie. 
Les  délais  de  consolidation  sont  particulièrement  courts  en  cas 
d'ostéotomie  de  Reverdin-lsham,  de  l'ordre  de  2 mois.  Ce  type 
d'ostéotomie  est  incomplet  et  réalise  une  ostéoclasie  de  la  corti- 
cale latérale,  ce  qui  stabilise  et  accélère  la  consolidation. 

Condusion 

Nous  pouvons  affirmer  que  la  chirurgie  mini-invasive  du  pied 
est  une  méthode  chirurgicale  permettant  la  réalisation  de 
certaines  interventions  à travers  de  petites  incisions,  dans  le 
strict  respect  de  l'anatomie,  avec  un  niveau  de  précision  équi- 
valent à la  chirurgie  ouverte  et  sans  complication  supérieure. 
Quatre  conditions  doivent  cependant  être  respectées  : 

- réserver  l'utilisation  des  techniques  mini-invasives  à leurs 
indications  spécifiques  : comme  décrit  précédemment,  il 
s'agit  d'une  technique  supplémentaire  mise  à la  disposi- 
tion du  chirurgien  et  non  une  fin  en  soi; 

- maîtriser  parfaitement  les  relations  anatomiques  du  pied 
afin  d'utiliser  un  abord  adéquat  sans  risquer  de  léser  les 
structures  anatomiques  qui  doivent  être  respectées  et  en 
évitant  les  lésions  iatrogènes; 

- disposer  du  matériel  spécifique  et  l'utiliser  de  manière  appro- 
priée. Ceci  permet  la  réalisation  efficace  et  adroite  des  gestes 
chirurgicaux  nécessaires  à chaque  intervention  afin  de  résoudre 
le  problème  pathologique.  Dans  certains  cas,  ces  techniques 
mini-invasives  nécessitent  d'adapter  des  instruments  motorisés 
ou  non,  plus  ou  moins  similaires  au  dessin  des  instruments  spé- 
cifiques, qui  peuvent  engendrer  des  complications  importantes 
s'ils  ne  sont  pas  dédiés  à cette  chirurgie; 

- effectuer  un  contrôle  radiologique  durant  l'intervention 
pour  vérifier,  non  seulement  le  résultat,  mais  aussi  contrô- 
ler l'évolution  et  la  position  exacte  des  instruments.  Ceci 
permet  d'éviter  les  complications  dues  à l'absence  de 
vision  directe  du  champ  chirurgical. 


Ostéotomie  en  chevron 
du  premier  métatarsien 

X.  Martin  Oliva,  A.  Santamaria  Fumas, 
E.  Lôpez  Capdevila 

Généralités 

L'une  des  techniques  les  plus  utilisées  dans  la  correction  de 
l'hallux  valgus  est  l'ostéotomie  en  chevron  (dérivé  du  symbole 
héraldique  français  dans  la  forme  d'un  V inversé)  décrite  en 


1967  par  Austin  [74]  et  appelée  comme  tel  après  par 
Johnson  [79]  en  1979.  L'ostéotomie  en  chevron  est  une  ostéo- 
tomie distale  du  1er  métatarsien  décrit  initialement  dans  la 
forme  d'un  V avec  une  obliquité  de  60°  entre  les  deux  bras  de 
l'ostéotomie,  avec  une  excellente  interface  entre  les  deux  frag- 
ments, créant  une  bonne  stabilité  intrinsèque.  L'ostéotomie 
classique  en  chevron  a été  modifiée  par  plusieurs  auteurs  dans 
la  forme  d'un  « L»  inversé  ou  une  ostéotomie  en  chevron  plus 
long  allant  jusqu'à  la  diaphyse  du  1er  métatarsien. 

Cette  technique  permet  non  seulement  la  correction  de 
l'angle  métatarsophalangien,  mais  également  celle  de  l'angle 
intermétatarsien,  ainsi  que  l'orientation  de  l'angle  dit  DMAA 
(distal  metatarsal  articular  angle).  Elle  permet  par  ailleurs  de 
raccourcir  et  de  descendre  le  1er  métatarsien  ou  une  combi- 
naison des  deux  mouvements  en  une  seule  ostéotomie. 

Indication 

L'âge,  le  sexe  et  le  mode  de  vie  ne  sont  pas  des  limites  à une 
solution  chirurgicale  dans  les  déformations  de  l'avant-pied  car, 
de  nos  jours,  il  existe  un  large  éventail  de  possibilités  et  de  tech- 
niques chirurgicales,  allant  des  ostéotomies  triplanaires  à la 
classique  arthroplastie  résection  de  Keller-Brandes-Lelièvre. 
Nous  considérons  l'âge  comme  une  limite  biologique  et  non 
comme  une  limite  chronologique,  la  qualité  de  vie  du  patient 
et  des  tissus  mous  doit  être  prise  en  compte.  Il  faut  informer 
le  patient  des  avantages  (correction  de  la  déformation, 
bénéfice  clinique  et  chaussage)  et  des  désavantages  (risques 
chirurgicaux,  complications  postopératoires)  de  la  chirurgie 
afin  de  prendre  la  meilleure  décision. 

Les  indications  du  traitement  chirurgical  de  l'hallux  valgus 
sont  une  douleur  persistante  malgré  le  traitement  médical  et 
orthopédique  et  la  difficulté  de  se  chausser  confortablement. 
Le  bilan  préopératoire  comporte  des  radiographies  en 
charge  de  face  et  de  profil  avec  une  évaluation  rigoureuse 
de  : l'axe  et  la  longueur  du  1er  rayon  (métatarsien  et  pha- 
lange); l'angle  intermétatarsien;  l'angle  métatarsophalan- 
gien; l'orientation  de  la  surface  articulaire  du  1er  métatarsien 
(DMAA);  l'orientation  de  la  surface  articulaire  de  la  Ve  pha- 
lange par  rapport  à son  axe  diaphysaire  (distal  articular  set 
angle  ou  DASA)  ; l'arthrose  et  la  congruence  de  la  Ve  articula- 
tion métatarsophalangienne;  la  présence  d'une  instabilité 
cunéométatarsienne  et/ou  d'une  arthropathie  associée. 
L'évaluation  radiologique  nous  permet  de  planifier  en  pré- 
opératoire : la  correction  de  l'hallux  valgus  par  l'ostéotomie 
distale  en  chevron;  l'importance  du  déplacement  latéral,  du 
raccourcissement,  de  la  flexion  plantaire  et  de  la  rotation  qui 
seront  nécessaires  dans  chaque  cas. 

L'ostéotomie  en  chevron  est  donc  une  technique  multidirec- 
tionnelle dans  les  plans  frontal  (figure  6.47a),  sagittal 
(figure  6.47b)  et  coronal  (figure  6.47c)  permettant  de  latéra- 
liser  et  de  corriger  son  orientation  en  réalisant  une  rotation 
de  la  surface  articulaire  et  en  raccourcissant  ou  induisant 
une  flexion  plantaire.  Le  manque  de  planification  préopéra- 
toire de  cette  ostéotomie  peut  induire  des  complications 
telles  que  l'élévation  de  la  tête  métatarsienne  ou  un  raccour- 
cissement excessif  du  1er  métatarsien. 
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Figure  6.47  Ostéotomie  en  chevron. 

a.  Plan  frontal  : ostéotomie  en  chevron  permettant  la  latéralisation  (correction  de  l'angle  intermétatarsien)  et  la  rotation  (correction  de  l'angle  dit  DMAA). 

b.  Plan  sagittal  : suppression  d'un  coin  parallèle  à l'ostéotomie  distale  permettant  un  petit  raccourcissement  (b2)  et  une  flexion  plantaire  de  la  Ve  tête 
métatarsienne  (bl). 

c.  Plan  coronal  : obliquité  de  l'ostéotomie  dans  ce  plan  permettant  plus  ou  moins  une  flexion  plantaire  ainsi  qu'un  déplacement  latéral  de  la  Ve  tête 
métatarsienne. 


Normalement,  une  ostéotomie  distale  du  1er  métatarsien, 
comme  l'ostéotomie  en  chevron,  est  indiquée  dans  les  cas 
d'hallux  valgus  faibles  à modérés  avec  un  angle  intermétatar- 
sien  inférieur  à 16°,  un  angle  métatarsophalangien  inférieur 
à 35°  et/ou  une  orientation  de  l'angle  de  la  surface  articulaire 
du  1er  métatarsien  supérieur  à 9°. 

Les  raisons  scientifiques  à ce  barème  théorique  d'un  angle 
intermétatarsien  de  16°  correspondent  au  diamètre  du  col 
du  1er  métatarsien.  Le  déplacement  latéral  doit  être  inférieur 
ou  égal  au  tiers  de  ce  diamètre.  Il  est  bien  connu  que  1 mm 
de  déplacement  latéral  induit  un  degré  de  correction  de 
l'intermétatarsien.  En  sachant  que  1 mm  de  déplacement 
latéral  correspond  à 1°  de  correction  de  l'angle  intermétatar- 
sien,  que  le  diamètre  du  col  est  compris  entre  1 3 et  1 5 mm  et 
que  l'angle  intermétatarsien  normal  varie  entre  5 et  10°,  le 
déplacement  latéral  maximal  est  de  5 ou  6 mm  soit  6°  de 
correction  : en  conclusion,  le  maximum  corrigeable  est 
de  16°  [77,  78,  83].  Ce  concept  doit  être  pris  en  compte  lors 
de  l'évaluation  des  limites  des  différents  types  d'ostéotomie 
pouvant  être  effectuées  pour  la  correction  de  l'angle  inter- 
métatarsien  (distale,  diaphyse,  base  ou  double  ostéotomie) 
que  ce  soit  par  chirurgie  dite  ouverte  ou  mini-invasive. 


La  radiographie  de  face  en  charge  nous  permet  d'évaluer  la 
congruence  articulaire.  Le  DMAA  supérieur  à 9°  peut  être 
corrigé  par  cette  ostéotomie  qui  fait  de  l'ostéotomie  en  che- 
vron l'une  des  techniques  chirurgicales  principales  dans  le 
traitement  actuel  de  l'hallux  valgus. 

La  qualité  du  cartilage  articulaire  du  1er  métatarsien  et  de 
la  Ve  phalange  est  une  contre-indication  relative  de  cette 
ostéotomie  et  le  cartilage  doit  être  préservé  ou  faible- 
ment atteint.  Cette  ostéotomie  en  chevron  est  indiquée 
dans  certaines  formes  d'hallux  valgus  avec  une  faible 
arthrose  métatarsophalangienne  (hallux  rigidus  de 
grade  I ou  II  selon  la  classification  de  Regnauld  [86]),  per- 
mettant de  corriger  le  DMAA  ainsi  que  d'augmenter  l'es- 
pace articulaire. 

Les  contre-indications  de  cette  technique  sont  les  hallux  val- 
gus sévères  avec  un  angle  intermétatarsien  supérieur  à 16° 
et/ou  avec  un  angle  métatarsophalangien  de  plus  de  35°, 
une  arthrose  de  stade  III  ou  IV  (hallux  rigidus  de  grade  III), 
une  ostéoporose  sévère,  une  articulation  subluxée  incon- 
gruente, une  arthrose  cunéométatarsienne,  une  hypermobi- 
lité/instabilité  du  1er  rayon  (cunéométatarsienne)  et  une 
faible  demande  fonctionnelle. 
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Technique  chirurgicale 

Arthrolyse  latérale 

Elle  est  pratiquée  par  : une  incision  dorsale  et  longitudinale 
de  2 cm  dans  le  1er  espace  intermétatarsien;  une  dissection 
du  sésamoïde  latéral;  une  section  de  l'expansion  sésamoïdo- 
phalangienne  distale  insérée  au  niveau  de  la  base  de  la 
1er  phalange  (figure  6.48).  Ensuite,  une  section  longitudinale 
et  large  de  la  capsule  latérale  est  réalisée  (figure  6.49). 


Remarque 


Il  existe  deux  tests  pour  confirmer  la  réalisation  correcte  de 
l'arthrolyse  par  le  1er  espace  intermétatarsien.  Le  premier  est  la 
palpation  avec  le  petit  doigt  du  sésamoïde  latéral,  en  déplaçant 
latéralement  la  lre  tête  métatarsienne  avec  le  pouce  ; si  le  doigt 
est  expulsé  en  dorsal  (espace  de  conflit),  alors  l'arthrolyse  laté- 
rale est  correctement  réalisée.  Le  second  est  d'atteindre  30°  de 
surcorrection  de  l'hallux  en  plaçant  la  Ve  phalange  en  varus. 


Phalange 


Sésamoïde 

latéral 


Dissection  mediole 


Artère  intermétatarsienne  du  premier  rayon 


Artère  pédieuse 


Yi  proximale  du  Articulation 

premier  métatarsien  Cunéo-métatarsienne 


Sésamoïde  médial 


. . . . I Muscle  intrinsèque 

Artere  plantaire  mediale  | I 1 


Figure  6.48  Vues  anatomiques  de  l'appareil  sésamoïdo-phalangien. 

a.  Vue  anatomique  médiale  du  1er  rayon,  la  tête  métatarsienne  a été  résé- 
quée.  Site  anatomique  des  structures  nobles,  principalement  vasculaire  à 
respecter  lors  de  l'arthrolyse. 

b.  Vue  supérieure  de  l'appareil  sésamoïdophalangien.  Le  tendon  de  l'ad- 
ducteur et  le  ligament  collatéral  latéral  doivent  être  préservés  afin  d'éviter 
l'hallux  varus. 


Voie  d'abord  médiale 

Il  est  recommandé  d'utiliser  cette  voie  d'abord  médiale,  qui 
peut  être  étendue  distalement  allant  du  tiers  médial  de  la 
Ve  phalange  (dans  les  cas  où  l'ostéotomie  phalangienne  est 
prévue)  vers  la  Ve  tête  métatarsienne  et  le  tiers  distal  de  la 
diaphyse,  tout  en  préservant  la  vascularisation  médioplan- 
taire  (figure  6.50). 

Exostosectomie  et  ostéotomie  en  chevron 

Avec  deux  rétracteurs  de  Hohmann,  l'un  positionné  médiale- 
ment  sous  la  Ve  tête  métatarsienne  et  l'autre  positionné  laté- 
ralement dans  le  col  du  1er  métatarsien,  l'exostose  peut  être 
réséquée.  La  Ve  phalange  doit  être  subluxée  latéralement  et 


Figure  6.49  Incision  latérale  et  longitudinale  de  2 cm  dans  le  1er  espace 
intermétatarsien  permettant  la  réalisation  d'une  arthrolyse  latérale. 

Section  de  l'expansion  sésamoïdophalangienne  et  incision  longitudinale  de 
la  capsule  latérale. 


Figure  6.50  Voie  d'abord  médiale  et  trait  d'ostéotomie  : vue 
peropératoire. 

Préservation  de  la  vascularisation  médioplantaire  qui  permet  d'accéder  à la 
partie  proximale  de  la  Ve  tête  métatarsienne. 
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en  plantaire  afin  d'avoir  une  bonne  vue  sur  l'angle  DMAA. 
Une  broche  de  Kirschner  de  2 mm  au  niveau  de  l'intersection 
des  deux  branches  de  l'ostéotomie  en  «V»  peut  faciliter 
l'orientation  de  l'ostéotomie  (figure  6.51a).  Elle  doit  être  pla- 
cée  médialement  vers  la  Ve  tête  métatarsienne  (où  l'exosto- 
sectomie  a été  réalisée  préalablement)  et  dorsomédialement 
dans  la  zone  de  transition  entre  le  cartilage  et  l'os  cortical; 
son  orientation  doit  être  perpendiculaire  à l'axe  du  2e  méta- 
tarsien  (figure  6.51b).  L'orientation  mènera  à un  rapport 
prévu  de  la  longueur  entre  le  1er  et  le  2e  métatarsien.  Si  la 
broche  de  Kirschner  est  guidée  en  direction  dorsoplantaire, 
ceci  préviendra  toute  élévation  de  la  Ve  tête  métatarsienne 
(figure  6.51c). 

L'ostéotomie  en  chevron  est  biplanaire  et  a une  forme  en 
« V»,  cependant  la  tendance  actuelle  pour  plusieurs  auteurs 
est  l'ostéotomie  en  « L»  inversé  (figure  6.52). 

La  première  coupe  est  dans  l'axe  transverse,  allant  de  l'inter" 
section  des  deux  branches  du  «V»  ou  du  «L»  inversé 
jusqu'au  cortex  dorsal  du  1er  métatarsien. 

La  seconde  coupe  est  dans  l'axe  longitudinale  qui  débute 
5 mm  en  arrière  de  la  surface  articulaire  et  de  la  broche  de 
Kirschner  et  se  termine  proximalement  au  tissu  graisseux  qui 
protège  la  vascularisation  médioplantaire  de  la  Ve  tête  méta- 
tarsienne.  Cette  ostéotomie  doit  aussi  être  guidée  par  l'orien- 
tation  de  la  broche  de  Kirschner. 

Afin  d'éviter  toute  élévation  de  la  tête,  la  5e  tête  métatar- 
sienne peut  être  utilisée  comme  point  de  repère  (comme 
l'axe  de  la  broche)  afin  de  guider  l'ostéotomie  sagittale  plus 
en  plantaire  qu'en  dorsal.  On  peut  également  créer  une 
charge  simulée  pour  guider  et  orienter  les  ostéotomies. 


Certains  auteurs  ont  modifié  l'ostéotomie  en  chevron,  en 
accentuant  l'ostéotomie  longitudinale  qui  s'étend  jusqu'à 
la  diaphyse  du  1er  métatarsien.  Cette  ostéotomie  modifiée 
doit  être  considérée  comme  une  ostéotomie  de  la 
diaphyse,  non  comme  une  ostéotomie  distale  en  chevron, 
et  permet  d'étendre  les  indications  aux  hallux  valgus 
sévères  et  aux  hallux  valgus  avec  un  angle  intermétatar- 
sien supérieur  à 16°. 

Angle  DMAA  (distal  metatarsal  articular  angle) 

Si  la  planification  est  de  corriger  le  DMAA,  une  ostéotomie 
médiale  de  fermeture  au  niveau  du  fragment  dorsal  et  proxi- 
mal doit  être  réalisée  (figure  6.53). 


Figure  6.52  Chevron  modifié  avec  une  forme  en  «L»  inversé  : vue 
peropératoire. 


Figure  6.51  Orientation  de  la  broche  de  Kirschner. 

a.  Au  niveau  de  l'intersection  des  deux  branches  du  « V»  guide  l'ostéotomie. 

b.  Elle  est  perpendiculaire  au  2e  métatarsien.  Ceci  permet  de  garder  une  longueur  similaire  des  1er  et  2e  métatarsiens,  évitant  tout  raccourcissement  excessif 
du  1er  métatarsien  et  un  index  minus. 

c.  Elle  doit  aller  de  direction  dorsoplantaire,  guidant  l'ostéotomie  et  permettant  une  translation  plantaire  de  la  tête  métatarsienne. 
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Figure  6.53  Ostéotomie  médiale  de  fermeture  pour  corriger  l'angle 
DMAA. 

Une  des  coupes  doit  être  parallèle  à la  surface  articulaire  du  1er  métatarsien 
et  l’autre  coupe  perpendiculaire  à l’axe  du  1er  métatarsien.  Les  deux  coupes 
doivent  être  parallèles  dans  le  plan  sagittal,  raccourcissant  faiblement  le 
1er  métatarsien. 


Remarque 


Une  règle  au  niveau  de  l’axe  du  1er  métatarsien  et  un  Hohmann 
au  niveau  de  la  surface  articulaire  permettent  de  calculer  la  cor- 
rection. Une  orientation  normale  du  DMAA  est  un  angle  de  90° 
entre  l’axe  du  métatarsien  et  sa  surface  articulaire  (DMAA  < 9°) 
(figure  6.54). 


Hallux  rigidus 

Dès  que  l’ostéotomie  en  «V»  ou  en  «L»  est  réalisée,  une 
seconde  ostéotomie  parallèle  au  trait  dorsal  est  effectuée  et 
le  fragment  osseux  est  extrait  afin  d’obtenir  un  raccourcisse- 
ment  et  une  flexion  plantaire  de  la  Ve  tête  métatarsienne 
(figures  6.47b  et  6.55),  et  ensuite  l’ostéotomie  est  fixée. 

Ostéosynthèse 

Le  déplacement  latéral  du  fragment  plantaire  (figure  6.56a), 
corrigeant  la  déformation,  est  fixé  avec  une  ou  deux  broches 
de  Kirschner  (figure  6.56b). 

Le  forage  et  la  fixation  se  réalisent  avec  une  ou  deux  vis  canu- 
lées  (figure  6.56c)  en  fonction  de  la  planification  préopéra- 
toire. Cette  ostéotomie  est  si  intrinsèquement  stable  pour 
les  rotations  et  les  élévations  qu’on  peut  envisager  d’utiliser 
une  seule  vis  pour  la  stabilisation. 

Il  est  essentiel  d’évaluer  la  position  des  vis  et  d’éviter  toute 
protrusion  articulaire,  en  visualisant  directement  l’interligne 
articulaire  par  la  mise  en  place  d’un  spacer  entre  les  sésa- 
moïdes  et  la  tête  métatarsienne.  On  vérifie  la  correction  de 
la  déformation  par  une  simulation  du  pied  en  charge,  en 
effectuant  une  pression  manuelle  sur  l’avant-pied  dans  le 
sens  plantaire-dorsal,  et  sa  réduction  en  poussant  la 
diaphyse  du  1er  métatarsien  latéralement  avec  le  pouce 
(figure  6.57). 

Phalange  proximale  et  fermeture  capsulaire 

Les  techniques  chirurgicales  concernant  la  Ve  phalange  sont 
pratiquées  en  fonction  de  la  planification  chirurgicale  en 
analysant  l’angle  DASA.  Son  but  est  de  rétablir  le  parallé- 
lisme des  surfaces  articulaires  de  la  phalange.  Il  est  recom- 


Figure  6.54  Évaluation  de  l'angle  DMAA. 
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Figure  6.55  Ostéotomie  en  Chevron  permettant  également  de  raccour- 
cir et  d'abaisser  la  Ve  tête  métatarsienne  dans  l’hallux  rigidus  : vue 
peropératoire. 


mandé  de  réaliser  une  plicature  capsulaire  (capsuloraphie) 
tout  en  évitant  une  traction  excessive  et  permettant  une 
flexion  plantaire  et  dorsale  physiologique  de  l’articulation 
métatarsophalangienne  (figure  6.58). 

Soins  postopératoires 

Le  bandage  est  fondamental.  Deux  compresses  interméta- 
tarsiennes sont  appliquées  pour  préserver  l’alignement  de 
l’hallux.  Le  bandage  doit  être  complété  avec  une  large  gaze  et 
un  bandage  élastique.  Une  compression  excessive  doit  être 
évitée  pour  éviter  les  phlyctènes. 

Le  bandage  est  retiré  après  10  jours  et  une  orthoplastie  en 
silicone  ou  un  écarteur  d’alignement  de  l’hallux  est  utilisé 
pour  maintenir  l’hallux  axé. 

L’appui  est  autorisé  immédiatement  avec  une  chaussure  à 
coque  talonnière  pour  une  durée  de  4 à 6 semaines,  ensuite 
le  patient  portera  des  chaussures  larges  et  confortables  avec 
une  semelle  externe  rigide. 

Il  est  fondamental  de  prévenir  le  patient  que  l’œdème  posto- 
pératoire n’est  pas  une  complication  en  elle-même,  mais  une 
étape  dans  le  processus  de  guérison,  et  que  lorsqu'il  suit  les 
recommandations  de  repos  et  d'augmentation  progressive 
du  temps  et  de  la  distance  de  marche,  l'œdème  s'améliorera 
sur  une  période  pouvant  aller  jusqu'à  6 mois. 
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Figure  6.56  Ostéosynthèse  : vue  peropératoire  illustrant  la  translation  et  la  fixation. 

a.  La  correction  est  faite  par  le  déplacement  latéral,  la  flexion  plantaire  et/ou  la  rotation  (angle  DMAA)  en  fonction  de  la  déformation. 

b.  Fixation  temporaire  des  deux  fragments  avec  une  broche  de  Kirschner. 

c.  Ostéosynthèse  des  ostéotomies  avec  1 ou  2 vis. 


Figure  6.57  Simulation  du  pied  en  charge  et  test  de  réduction. 


Figure  6.58  Visualisation  de  la  capsuloraphie  en  maintenant  la  Ve  pha- 
lange en  position  neutre  : vue  peropératoire. 


Complications 

Élévation  de  la  tête  métatarsienne 

La  complication  la  plus  redoutée  est  l'élévation  de  la  Ve  tête 
métatarsienne,  en  orientant  incorrectement  l'ostéotomie 
dans  le  plan  coronal  - en  particulier  dans  le  trait  d'ostéoto- 
mie  longitudinale  -,  ou  une  fracture  secondaire  survenant 
en  peropératoire  ou  après  l'opération. 


Nécrose  de  la  tête  métatarsienne 

La  nécrose  de  la  tête  métatarsienne  est  le  résultat  d'une  ostéo- 
tomie  longitudinale  qui  est  trop  verticalisée  et  qui  ne  respecte 
pas  la  vascularisation  médioplantaire  [84]  (figure  6.59). 

Fracture  de  la  tête  métatarsienne 

Une  ostéotomie  transverse  qui  est  localisée  trop  en  plantaire  ou 
une  fixation  insuffisante  (deux  vis  qui  sont  trop  proches,  une  vis 
trop  en  distale  et  une  autre  trop  proche  de  l'ostéotomie)  ou  une 
reprise  de  l'appui  trop  précoce  sont  les  causes  principales  d'une 
fracture  de  l'ostéotomie.  Souvent,  cette  fracture  entraîne  une 
élévation  secondaire  de  la  tête  métatarsienne. 

Récidive 

La  récidive  d'un  hallux  valgus,  survenant  dans  un  délai  court 
après  une  procédure  en  chevron,  est  souvent  attribuée  à une 
correction  osseuse  insuffisante  ou  une  arthrolyse  insuffi- 
sante du  complexe  sésamoïdophalangien. 

Les  causes  d'une  récidive  à long  terme  sont  souvent  multi- 
factorielles et  peuvent  être  liées  à des  changements  au 
niveau  de  l'arrière-pied,  des  hypocorrections,  une  hypermo- 
bilité  de  la  première  articulation  métatarsophalangienne  ou 
une  instabilité  tarsométatarsienne  qui  peuvent  être  passés 
inaperçus  en  préopératoire.  Toutes  ces  causes  ensemble 
représentent  une  déformation  plus  complexe  et  l'ostéoto- 
mie en  chevron  n'est  pas  indiquée  dans  ce  type  de 
déformation. 

Hallux  rigidus 

L'arthrose  métatarsophalangienne,  suite  à un  rétrécissement 
de  l'espace  articulaire  après  la  chirurgie,  peut  se  produire  en 
ne  respectant  pas  le  point  de  déformation  maximale,  ainsi 
qu'un  raccourcissement  insuffisant  du  1er  métatarsien  avec 
l'ostéotomie,  ou  l'absence  de  procédure  chirurgicale  au 
niveau  de  la  Ve  phalange  (figure  6.60). 

La  protrusion  du  matériel  d'ostéosynthèse  en  mesurant 
incorrectement  la  longueur  des  vis  peut  présenter  une  autre 
cause  d'hallux  rigidus  secondaire. 

Métatarsalgie  de  transfert 

La  métatarsalgie  peut  se  produire  pour  deux  raisons  : un  rac- 
courcissement excessif  du  1er  métatarsien  qui  induit  un  index 
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Figure  6.59  Évolution  radiographique  d'une  nécrose  sur  chevron. 

a.  Radiographie  postopératoire  à 3 mois,  aspect  raréfié  de  la  tête  métatarsienne. 

b.  Radiographie  postopératoire  à 6 mois,  pincement  progressif  de  l'interligne. 


minus,  ou  une  élévation  secondaire  du  1er  métatarsien  suite 
à une  ostéotomie  coronale  incorrecte  ou  une  fracture  de  la 
tête  métatarsienne. 

Discussion 

La  méta-analyse  de  Ferrari  et  al.  [76]  reflète  les  différentes 
options  pour  les  traitements  orthopédiques  et  chirurgicaux 
de  l'hallux  valgus;  21  études  randomisées  réalisées  entre 
1966  et  2003  ont  été  revues  et  ont  conclu  que  le  traitement 
chirurgical  a plus  d'avantages  que  le  traitement  orthopé- 
dique pour  les  faibles  hallux  valgus.  En  ce  qui  concerne  les 
techniques  chirurgicales,  l'ostéotomie  en  chevron  offre  les 
mêmes  avantages  que  les  autres  techniques,  mais  elle  est 
techniquement  moins  dépendante. 

En  se  basant  sur  Algorithme  dans  le  traitement  chirurgical  de 
l'hallux  i /aigus  proposé  par  Viladot  et  al.  [89]  et  les  tech- 
niques chirurgicales  pour  leur  résultat  décrit  par  Martin 
Oliva  et  al.  [80],  en  présence  de  faibles  hallux  valgus,  l'ostéo- 
tomie en  chevron  est  généralement  acceptée  comme  l'une 
des  techniques  principales. 

Steinbôck  [88]  a publié  une  étude  descriptive  de  5000  pieds 
où  la  technique  de  l'ostéotomie  en  chevron  était  utilisée, 
avec  des  résultats  excellents  et  une  amélioration  des  para- 
mètres évalués. 

Schneider  et  al.  [87]  ont  suivi  112  pieds  (73  patients)  pen- 
dant plus  de  10  ans  et  ont  décrit  une  amélioration  du  score 
de  l'AOFAS  de  46,5  en  préopératoire  à 88,8  points  en  posto- 
pératoire, de  l'angle  métatarsophalangien  de  27,6  à 14°  et  de 
l'angle  intermétatarsien  de  13,8  à 8,7°.  Ils  n'ont  pas  trouvé  de 
différences  dans  un  sous-groupe  de  30  patients  qui  ont  été 
contrôlés  à 5,6  ans  et  ensuite  à 12,7  ans  en  postopératoire,  à 
l'exception  d'une  arthrose  progressive  objectivée  radiologi- 
quement (sans  corrélation  clinique). 

Une  étude  rétrospective  de  76  patients  (86  pieds)  de  Bai 
et  al.  [75],  qui  ont  été  traités  chirurgicalement  avec  un  suivi 


moyen  de  31  mois,  décrit  une  amélioration  de  l'angle  méta- 
tarsophalangien de  36,2  à 12,4°,  de  l'angle  intermétatarsien 
de  17,1  à 7,3°  et  de  la  position  des  sésamoïdes  de  2,4  à 1,2. 

Ils  ont  conclu  que  l'ostéotomie  en  chevron  est  une  technique 
efficace  et  sûre  pour  la  correction  des  hallux  valgus  modérés  et 
sévères,  avec  peu  de  complications  et  des  patients  très  satisfaits. 
Potenza  et  al.  [85]  ont  évalué  52  pieds  présentant  un  hallux 
valgus  faible  et  modéré,  avec  un  suivi  de  3 ans,  décrivant  une 
amélioration  du  score  de  l'AOFAS  de  46  à 88  points. 

En  ce  qui  concerne  la  nécrose  de  la  tête  métatarsienne,  Kuhn 
étal.  [81]  ont  étudié  en  peropératoire  la  vascularisation  de  la 
Ve  tête  métatarsienne  chez  20  patients,  démontrant  que  la 
capsulotomie  médiale  est  l'étape  chirurgicale  la  plus  dange- 
reuse. Traditionnellement,  on  pensait  que  l'incidence  de  la 
nécrose  avasculaire  était  influencée  par  l'incision  latérale 
dans  le  1er  espace  intermétatarsien,  mais  l'incidence  décrite 
est  faible  (moins  de  2 %). 

Lagaay  et  al.  [82]  ont  analysé  les  complications  de  270  ostéo- 
tomies en  chevron,  rapportant  un  taux  de  révision  chirurgi- 
cale inférieur  à 5,56  %. 

Conclusions 

Aujourd'hui,  il  existe  un  grand  nombre  d'ostéotomies  pour 
les  corrections  d'hallux  valgus  faible  et  modéré;  parmi  elles, 
l'ostéotomie  la  plus  acceptée  pour  un  angle  intermétatarsien 
inférieur  à 16°  est  l'ostéotomie  distale  en  chevron.  C'est  une 
technique  exigeante,  mais  facile  à reproduire  avec  une 
courbe  d'apprentissage  qui  n'est  pas  trop  longue.  Le  taux  de 
complications  de  cette  technique  est  faible  et  elles  sont  bien 
connues.  Cette  technique  est  très  décrite  dans  la  littérature 
internationale  et  a une  prise  en  charge  postopératoire  très 
précise  dans  son  protocole.  Pour  ces  raisons,  nous  considé- 
rons cette  ostéotomie  comme  la  technique  chirurgicale  de 
choix  pour  les  hallux  valgus  avec  un  angle  intermétatarsien 
inférieur  de  16°,  et/ou  un  angle  DMAA  supérieur  à 9°. 
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Figure  6.60  Illustration  de  l'ostéotomie  en  chevron  dans  l’hallux  rigidus. 

a.  Réalisation  de  la  double  coupe  sur  la  partie  supérieure  du  chevron,  permettant  un  effet  de  recul  et  d’abaissement  : vue  peropératoire. 

b.  Exemple  radiologique  : hallux  rigidus,  correction  par  ostéotomie  en  chevron.  On  observe  une  ouverture  de  l’interligne  articulaire. 
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Ostéotomie  scarf 
du  premier  métatarsien 

J.-L.  Besse,  M.  Maestro , Th.  Leemrijse 

L'ostéotomie  horizontale  du  1er  métatarsien  type  scarf  a été 
décrite  par  Meyer  en  1926  [99]  puis  par  Burutaran  [92]  en  1976 
pour  obtenir  un  effet  d'allongement.  Elle  a été  proposée  dans  le 
traitement  de  l'hallux  valgus  par  Weil  et  Borelli  [103]  aux  États- 
Unis,  puis  par  Barouk  en  France  à partir  de  1991  [90].  Weil  a 
attribué  à cette  ostéotomie  en  Z le  terme  « scarf»,  par  analogie 
avec  le  trait  de  Jupiter  qui  est  utilisé  par  les  charpentiers. 

C'est  une  ostéotomie  versatile  et  très  efficace  pour  corriger 
la  majorité  des  déformations  : elle  vise  à réduire  le  metatar- 
sus  varus,  mais  elle  peut  également  corriger  dans  le  même 
temps  l'excès  de  longueur  du  1er  métatarsien,  l'obliquité  laté- 
rale exagérée  de  la  surface  articulaire  de  la  tête  de  Ml  (ou 
DMAA  pour  distal  metatarsal  articular  angle),  la  pronation 
médiale  résiduelle  de  Ml  cause  possible  de  récidive  [100]. 
De  nombreuses  ostéotomies  du  1er  métatarsien  ont  le  même 
objectif.  Mais  elles  diffèrent  par  le  siège  de  l'ostéotomie  : dis- 
tale ou  proximale;  le  scarf  appartient  aux  ostéotomies 
diaphysaires. 

Depuis  la  description  initiale  [90],  le  trait  longitudinal  est  devenu 
progressivement  de  plus  en  plus  oblique  par  rapport  à la  face 
médiale  du  1er  métatarsien  [96]  afin  d'augmenter  la  stabilité  et  la 
rigidité  [102]  de  cette  ostéotomie  diaphysaire  et  diminuer  le 
risque  de  fracture.  La  translation  latérale  est  le  déplacement 
principal,  il  a été  optimisé  en  réalisant  le  trait  distal  dans  le  spon- 
gieux de  la  tête  dans  sa  zone  la  plus  large,  ainsi  le  scarf  est  devenu 
une  ostéotomie  diaphysométaphysaire  [91]. 

Le  scarf  n'est  qu'une  ostéotomie  qui  est  ajoutée  et  combinée 
aux  autres  actes  opératoires  : exotosectomie  et  modelage  de  la 
partie  médiale  de  la  tête,  arthrolyse  latérale  respectant  le  liga- 
ment collatéral  afin  d'éviter  les  hypercorrections,  ténolyse  de 
l'EHB  ou  pédieux,  recentrage  de  l'appareil  extenseur,  ostéotomie 
phalangienne,  capsuloraphie  médiale  respectant  la  mobilité  et 
non  pas  geste  de  correction...  Elle  contribue  au  rétablissement 
d'un  1er  rayon  propulsif  lorsque  l'état  du  cartilage  articulaire  et  la 
trophicité  du  plan  capsuloligamentaire  médial  l'autorisent. 

Les  modifications  de  longueur  du  1er  rayon  doivent  être 
compatibles  avec  le  respect  du  morphotype  individuel.  Dans 
le  cas  de  rayons  latéraux  symptomatiques,  il  convient  d'envi- 
sager des  gestes  correctifs  sur  les  autres  rayons,  en  respec- 
tant les  règles  architecturales  de  l'avant-pied,  pour  éviter  les 
erreurs  grossières  de  réglages  responsables  des  récidives  ou 
des  métatarsalgies  de  transferts.  Mais  il  faut  éviter  de  tou- 
cher aux  rayons  sains  et  asymptomatiques. 

Techniques  chirurgicales 

Abord  et  exposition 

Le  patient  est  installé  en  bout  de  table,  pied  spontanément 
en  rotation  externe  (ou  bien  talon  dans  le  vide),  sous  garrot 


pneumatique  de  cuisse,  ou  mieux  sous  garrot  de  cheville 
(facilité  par  l'usage  de  garrot  stérile)  lors  de  blocs  sciatiques 
poplités  ou  de  cheville. 

Abord 

L'incision  est  médiale,  linéaire  et  strictement  horizontale  à la 
jonction  peau  plantaire  et  peau  dorsale  dans  le  prolonge- 
ment du  gros  orteil  et  un  peu  décalée  vers  le  bas  par  rapport 
à l'axe  du  1er  métatarsien.  En  présence  d'hallux  valgus  sévère 
et/ou  de  bursite  inflammatoire,  une  résection  cutanée  peut 
être  réalisée  dès  la  voie  d'abord.  L'abord  comporte  une  dis- 
section sous-cutanée  modérée  destinée  à repérer  les  deux 
nerfs  collatéraux  : le  collatéral  supéromédial  souvent  inclus 
dans  la  bursite,  le  collatéral  inféromédial  adhérant  au  bord 
inférieur  du  tendon  de  l'abducteur  du  gros  orteil 
(figure  6.61a). 

La  dissection  du  nerf  collatéral  plantaire  n'est  pas  obliga- 
toire, mais  sa  situation  anatomique  doit  être  connue  afin  de 
ne  pas  le  prendre  dans  la  capsulorraphie  médiale  en  fin 
d'intervention. 

Évolution  de  l'abord  chirurgical  en  mini-invasif 

Si  le  scarf  est  pratiqué  sur  le  mode  mini-invasif  l'incision  est 
réduite  à 4 cm  environ,  sauf  si  un  raccourcissement  osseux 
est  nécessaire  imposant  d'inciser  plus  long  à la  partie  proxi- 
male. Au  niveau  distal  après  avoir  déroté  l'hallux  de  sa  posi- 
tion prônée,  elle  s'arrête  au  tiers  proximal  de  PI  et  en 
profitant  de  l'élasticité  de  la  peau,  la  partie  proximale  de 
l'ostéotomie  et  distale  de  l'ostéotomie  de  PI  de  l'hallux 
restent  en  sous-cutané.  La  partie  proximale  de  l'incision 
s'incurve  légèrement  vers  le  haut.  La  cicatrice  est  ainsi  plus 
réduite  (4  à 5 cm  au  lieu  de  9 à 10  cm)  et  elle  devient  en 
général  très  discrète  voire  invisible  au  bout  de  1 an. 

Arthrolyse 

Elle  est  commune  aux  autres  techniques  et  parfaitement 
décrite  dans  le  sous-chapitre  Gestes  communs  de  libération 
latérale  dans  la  chirurgie  de  l'hallux  i /aigus  (voir  p.  117).  D'un 
point  de  vue  général,  elle  peut  être  pratiquée  par  une  voie 
complémentaire  intermétatarsienne,  par  voie  sus-capitale 
ou  sous-capitale.  Un  point  technique  essentiel,  spécifique  à 
l'ostéotomie  scarf,  est  de  pouvoir  libérer  les  insertions  rési- 
duelles latérales,  périostées  ou  ligamentaires,  par  voie 
transostéotomie.  En  effet,  après  avoir  réalisé  les  différentes 
coupes  de  l'ostéotomie,  on  glisse  un  fin  ostéotome  dans  le 
trait  longitudinal.  Par  un  mouvement  rotatoire  et  doux,  on 
ouvre  les  deux  fragments  métatarsiens,  ce  qui  permet  de 
libérer  les  adhérences  latérales  résiduelles  pouvant  interdire 
la  translation  des  fragments  (EP>  vidéo  e.6.4). 

Préparation  de  l'ostéotomie  du  premier  métatarsien 

Après  l'arthrotomie  médiale  et  l'exposition  de  la  tête  de  Ml, 
le  1er  métatarsien  est  dégagé  par  un  abord  sous-périosté  afin 
de  permettre  l'ostéotomie  horizontale  diaphysaire. 

Le  versant  latéral  est  ruginé  dans  son  1/3  distal  en  respectant 
l'insertion  du  ligament  collatéral  latéral  sur  la  tête  de  Ml, 
ainsi  qu'une  frange  synoviale  dorsale  qui  participe  à la  vascu- 
larisation de  la  tête  par  une  artère  grêle  latérodorsale. 
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Figure  6.61  Ostéotomie  scarf. 

a.  Abord,  b,  c.  Préparation  de  l'ostéotomie  de  Ml. 


Le  versant  plantaire  est  ruginé  à la  spatule  sur  ses  2/3  proxi- 
maux,  mais  en  respectant  sur  au  moins  1 cm  les  attaches 
plantaires  du  col  métatarsien  avec  le  sésamoïde  médial  afin 
de  ne  pas  léser  l'artère  cervicosésamoïdienne  médiale,  vascu- 
larisation  principale  de  la  tête  du  1er  métatarsien  (figure  6.61b). 

Trait  longitudinal  de  l'ostéotomie 

Tracé 

Les  limites  proximale  et  distale  du  trait  longitudinal 
marquent  le  point  à partir  duquel  seront  tracés  les  traits 
transversaux.  Sur  la  face  médiale  de  Ml,  l'ostéotomie  débute 
proximalement  à 5 mm  du  début  du  décollement  plantaire 
et  en  moyenne  au  1/3  inférieur  de  la  hauteur  métatarsienne, 
pour  finir  distalement  à 5 mm  de  la  surface  cartilagineuse  de 
la  tête  métatarsienne  et  à 2 mm  de  la  surface  dorsale  médiale 
qui  a été  exposée  par  l'exostosectomie  (figure  6.62a). 

Orientation  dans  le  plan  frontal 

Dans  le  plan  frontal,  l'ostéotomie  a une  direction  oblique 
en  bas  et  en  dehors,  en  visant  pour  que  le  prolongement 
virtuel  de  ce  trait  de  coupe  soit  tangent  à la  face  inférieure 
de  la  5e  tête  métatarsienne,  afin  d'avoir  un  effet  d'abaisse- 
ment de  la  tête  métatarsienne  lors  de  la  translation  laté- 
rale. En  effet,  un  trait  strictement  horizontal,  qui  affaiblit  la 
poutre  latérale,  peut  être  à l'origine  d'une  élévation  de  la 
tête  de  Ml  responsable  de  métatarsalgies  de  transferts  sur 
M 2 (surtout  si  le  scarf  est  également  raccourcissant).  Cet 
effet  d'ascension  de  Ml  est  aggravé  par  l'effet  «tuile» 
(encastrement  des  deux  fragments)  lorsque  le  trait  trans- 
versal distal  n'est  pas  assez  dans  le  spongieux  ou  si  l'os  est 
ostéoporotique  [93].  En  effet,  l'impaction  dorsoplantaire 
des  deux  hémi-diaphyses  aboutit  à une  élévation  de  la  tête 


métatarsienne  et  un  défaut  d'appui  ainsi  qu'à  une  limita- 
tion de  la  flexion  dorsale  Ml -PI  (véritable  hallux  limitus 
iatrogène). 

La  scie  est  dirigée  parallèlement  à la  face  plantaire  du  méta- 
tarsien qui  a une  inclinaison  moyenne  de  40°  par  rapport  à 
l'horizontale  (figure  6.62b).  En  cas  d'inclinaison  plus  faible 
du  métatarsien,  le  trait  doit  être  débuté  plus  dorsalement  à 
la  face  médiale  afin  de  ne  pas  terminer  à la  face  plantaire 
latérale  avec  une  effraction  articulaire  et  de  respecter  la 
poutre  latérale  du  fragment  dorsal,  gage  de  la  solidité  de 
l'ostéotomie. 

Cet  effet  d'abaissement  doit  être  modulé  en  fonction  des 
déformations  de  l'avant-pied  (avant-pied  rond),  de  la  lon- 
gueur relative  du  1er  métatarsien  par  rapport  au  2e,  de  l'exis- 
tence de  lésions  arthrosiques  sésamoïdométatarsiennes. 
Afin  de  réaliser  un  abaissement  plus  important  (figure  6.62c), 
la  coupe  est  également  débutée  plus  dorsalement  à la  face 
médiale  pour  ne  pas  finir  la  coupe  latéralement  en  intra-arti- 
culaire.  Pour  obtenir  un  abaissement  moins  important 
(figure  6.62d),  la  coupe  est  débutée  plus  plantaire  afin  de  ne 
pas  fragiliser  la  poutre  latérale  en  terminant  en  plein  milieu 
de  la  face  latérale.  Un  abaissement  trop  important  sur  pied 
creux  peut  entraîner  secondairement  un  hyperappui  dou- 
loureux sous  la  tête  de  Ml. 

Afin  de  s'aider  pour  donner  exactement  l'inclinaison  sou- 
haitée au  trait  longitudinal,  une  broche  peut  être  mise  à la 
partie  supérieure  et  distale  de  la  tête  de  Ml,  en  maintenant 
le  pied  à 90°  en  position  neutre  de  prosupination  de  l'avant- 
pied.  La  broche  positionnée  en  donnant  exactement  l'angle 
choisi  sert  ensuite  de  guide  visuel  pour  orienter  la  direction 
de  la  scie  lors  de  la  réalisation  du  trait  longitudinal 
(figure  6.62e). 
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Figure  6.62  Variantes  des  traits  de  l'ostéotomie  scarf. 

a : Tracé  du  trait  longitudinal,  b,  c,  d.  Orientation  du  trait  longitudinal. 

e.  Broche  distale  servant  de  guide  pour  l’obliquité  plantaire  du  trait  longitudinal. 


Évolution  sur  le  mode  mini-invasif 

Au  fil  des  années,  la  longueur  du  trait  longitudinal  a diminué, 
permettant  une  technique  mini-invasive.  Cependant  une 
longueur  minimum  de  2 cm  doit  être  conservée  afin  de  ne 
pas  compromettre  la  stabilité.  Le  scarf  s’est  rapproché  du 
chevron  long,  mais  par  rapport  à lui  il  garde  l’encastrement 
cortical  proximal  verrouillé  par  la  cheville  osseuse,  ce  qui 
limite  le  risque  de  raccourcissement.  Il  est  devenu  une  ostéo- 
tomie métaphysodiaphysaire. 

Traits  transversaux 

Après  le  trait  longitudinal,  sont  réalisés  successivement  le 
trait  transversal  proximal  plantaire  et  le  trait  distal  dorsal.  Le 


trait  distal  doit  être  le  plus  distal  possible,  au  ras  de  l’inser- 
tion capsulaire,  afin  d’être  en  os  spongieux  de  bonne  qualité 
et  d’éviter  l’effet  «tuile»  (encastrement  avec  effet  parasite 
de  supination  ou  de  pronation  involontaire)  entre  les  frag- 
ments plantaires  et  dorsaux  lors  de  la  translation.  Cette 
coupe  distale  en  spongieux  permet  aussi  de  déroter  facile- 
ment la  tête  en  supination  pour  corriger  le  DMAA  dit  rota- 
tionnel le  plus  fréquent. 

Trait  transversal  proximal 

Dans  le  plan  sagittal  pour  le  trait  transversal  proximal  plan- 
taire, le  choix  d’un  angle  de  30°  par  rapport  au  trait  horizon- 
tal (figure  6.63)  permet  d’augmenter  la  stabilité  primaire  lors 
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Figure  6.63  Trait  transversal  proximal. 
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de  la  translation  et  rend  possible  l'ostéosynthèse  avec  une 
seule  vis  et  l'impaction  proximale  du  prisme  osseux  réséqué 
et  retourné  de  140  à 180°  pour  orienter  le  côté  spongieux 
dorsalement. 

Dans  le  plan  horizontal,  nous  recommandons  une  direction 
strictement  perpendiculaire  à l'axe  du  1er  métatarsien;  l'ab- 
sence  d'obliquité  proximale  (décrite  initialement)  du  trait 
transversal  plantaire  évite  le  risque  d'être  dans  l'articulation 
Cl -Ml  ou  de  léser  l'artère  du  1er  espace  intermétatarsien. 

Trait  transversal  distal 

Observé  dans  le  plan  horizontal,  le  trait  transversal  distal 
dorsal  est  dirigé  de  dedans  en  dehors,  oblique  proximale- 
ment,  afin  de  faciliter  le  déplacement  latéral.  Lorsqu'il  est 
strictement  perpendiculaire  à l'axe  du  2e  métatarsien,  il  n'in- 
duit pratiquement  pas  de  raccourcissement  du  1er  métatar- 
sien lors  de  la  translation  latérale  (figure  6.64a).  En  revanche, 
plus  l'obliquité  est  importante  proximalement  par  rapport  à 
l'axe  du  2e  métatarsien,  plus  le  raccourcissement  induit  lors 
de  la  translation  est  important  (figure  6.64b). 


Artifice  de  Maestro  avec  deux  traits  transversaux  distaux 

Cet  artifice  réalisant  une  marche  d'escalier  (ou  chevron)  aug- 
mente la  surface  de  contact  et  la  stabilité  primaire  de  la 
translation  latérale,  tout  en  préservant  le  ligament  collatéral 
latéral  et  prévient  l'hypercorrection.  Réalisée  au  niveau 
céphalique,  elle  est  fonction  de  l'importance  de  la  transla- 
tion planifiée  et/ou  du  raccourcissement  associé  [91].  La 
largeur  de  la  marche  d'escalier  conditionne  l'importance  de 
la  translation  (taille  inversement  proportionnelle  à l'ampli- 
tude du  déplacement  souhaitée),  sa  profondeur  proximo- 
distale  le  raccourcissement  de  PI  induit  (figure  6.65a). 

Si  l'on  souhaite  utiliser  systématiquement  le  double  trait  dis- 
tal sans  phénomène  de  raccourcissement,  on  réalise  la  coupe 
céphalique  à 60°  par  rapport  à la  coupe  longitudinale  vers  la 
partie  distale  du  métatarsien,  ce  qui  permet  lors  de  la  trans- 
lation d'effectuer  un  effet  d'allongement  transitoire  qui  après 
ré-enclavement  redonnera  la  longueur  au  métatarsien 
(figure  6.65b)  [97]. 

Libération  et  exposition  du  fragment  plantaire  de  Ml 

Après  avoir  placé  un  ostéotome  dans  le  foyer  d'ostéotomie, 
on  libère  le  périoste  et  quelques  fibres  de  l'insertion  du  liga- 
ment métatarsophalangien  collatéral  latéral,  qui  interdit  ou 
limite  souvent  la  translation.  Il  faut  surtout  être  prudent 
pour  ne  pas  endommager  la  vascularisation  intermétatar- 
sienne en  pratiquant  une  libération  non  contrôlée. 

On  recoupe  la  partie  plantaire  proximale  (à  la  scie  ou  à la 
pince  gouge)  en  «queue  de  pie»  (figure  6.66)  du  fragment 
plantaire  à sa  partie  proximale  afin  d'augmenter  l'effet  d'en- 
castrement du  fragment  médial  plantaire  (de  la  «queue  de 
pie»)  dans  la  cavité  médullaire  du  fragment  proximal  dorsal 
de  Ml  lors  de  la  translation,  surtout  en  cas  de 
raccourcissement. 

Il  est  essentiel  d'avoir  des  coupes  autorisant  un  appui  osseux 
proximal  et  distal.  En  effet,  un  appui  proximal,  cortex  sur  cor- 
tex, sans  appui  spongieux  au  niveau  céphalique,  entraîne  un 
pivot  proximal  pouvant  engendrer  un  « déscarf  » rotatoir  avec 
mouvement  d'abduction  du  fragment  céphalique.  Le  point 
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Figure  6.65  Deux  traits  transversaux. 

a.  Distaux  («artifice  de  Maestro»). 

b.  Non  raccourcissant. 


Figure  6.66  Traits  transversaux  (recoupe  proximale  plantaire). 


d'appui  doit  donc  être  parfait  au  niveau  distal,  céphalique, 
spongieux.  L'effet  «en  queue  de  pie»  stabilise  parfaitement 
l'ostéotomie  et  autorise  un  léger  encastrement  éventuel. 

Déplacement  transversal 

La  translation  latérale  du  fragment  inférieur  (figure  6.67)  a 
pour  but  de  corriger  le  metatarsus  varus,  elle  est  d'autant 
plus  importante  que  l'angle  M1-M2  est  élevé.  La  conserva- 
tion  de  la  face  latérale  jouant  le  rôle  d'une  «poutre»,  il  est 
possible  de  réaliser  des  translations  jusqu'aux  2/3  et  même 
les  3/4  de  la  surface. 

Pour  réaliser  cette  translation,  le  fragment  supérieur  est 
attiré  médialement  avec  une  pince  fixe-champ  (et/ou  à 
l'aide  d'une  pince  Kelly  fermée)  ou  mieux  avec  une  rugine 
de  Muller  (voir  figure  6.67)  tenue  verticalement  contre  la 
face  latérale  du  fragment  dorsal  qui  est  repoussé  médiale- 
ment, pendant  que  le  pouce  de  la  main  de  l'opérateur 
pousse  latéralement  le  fragment  inférieur,  jusqu'à  rechaus- 
ser complètement  la  tête  de  Ml  sur  les  sésamoïdes. 
L'artifice  utilisé  par  B.  Valtin  est  d'utiliser  une  pince 
d'Ombredane  qui,  s'appuyant  dans  la  corticale  supérieure, 
permet  de  faire  une  translation  sans  force  par  un  mouve- 
ment de  bascule  plantaire  sous  l'effet  de  la  modification  du 


rayon  de  courbure  de  la  pince.  Par  un  mouvement  progres- 
sif de  mise  en  flexion  dorsale  de  l'articulation  métatarso- 
phalangienne,  on  encastre  les  fragments  plantaire  et  dorsal 
dans  leur  tissu  spongieux.  On  obtient  de  façon  certaine 
une  stabilité  immédiate  qu'il  ne  faudra  plus  modifier 
(CP’  vidéo  e.6.4). 

Du  fait  de  l'obliquité  du  trait  horizontal,  la  translation  laté- 
rale abaisse  automatiquement  le  fragment  plantaire  et  la 
tête  de  Ml. 

Si  la  translation  est  difficile,  il  ne  faut  pas  tirer  trop  fortement 
sur  la  pince  fixe-champ  au  risque  d'entraîner  une  fracture, 
mais  vérifier  et  compléter  la  libération  des  attaches  fibreuses 
dorsolatérales  et  distales  du  fragment  proximal  dorsal,  en 
passant  au-dessus  de  la  partie  latérale  de  Ml  ou  en  dessous 
à travers  le  trait  longitudinal  de  l'ostéotomie. 

Autres  déplacements  possibles 
avec  le  scarf 

D'autres  déplacements  peuvent  être  réalisés  et  recherchés  de 
façon  isolée  ou  associée  à la  translation  latérale  afin  de  corri- 
ger les  facteurs  favorisants  de  l'hallux  valgus. 
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Figure  6.67  Déplacement  transversal  (translation  - radiographie). 

Rotation  médiale  (dans  le  plan  horizontal) 

Pour  corriger  le  DMAA  (excès  d'orientation  latérale  de  la  tête  de 
Ml,  évaluée  cliniquement  lors  de  l'arthrotomie  car  les  mesures 
radiologiques  du  DMAA  peuvent  être  faussées  par  la  pronation 
du  1er  rayon),  en  particulier  dans  l'hallux  valgus  congénital,  le 
déplacement  proximal  est  plus  important  que  le  déplacement 
distal,  mais  cela  réduit  la  translation  latérale  globale. 

Le  scarf  permet  des  corrections  du  DMAA  jusqu'à  20°  à 
condition  de  réaliser  une  ostéotomie  plus  courte  et  de  trans- 
later  proximalement  jusqu'à  la  limite  de  la  corticale  latérale, 
ce  qui  est  plus  facile  avec  le  scarf  à « 1 vis  » (figure  6.68a),  sans 
vis  ou  avec  une  plaque  médiale.  La  rotation  est  facilitée  en 
pratiquant  deux  traits  distaux  enlevant  un  petit  coin  trian- 
gulaire  médial  aux  dépens  du  fragment  dorsal. 

L'excès  de  correction  de  rotation  doit  cependant  être  pon- 
déré  par  la  présence  d'une  large  lésion  ostéochondrale  sou- 
vent  présente  dans  ce  type  d'hallux.  La  rotation  excessive 
entraîne  alors  une  discongruence  métatarsosésamoïdienne 
qui  peut  être  la  source  de  douleur  résiduelle. 

Raccourcissement  (dans  le  plan  sagittal) 

Cette  possibilité  très  facile  avec  le  scarf  est  indispensable  en 
cas  d'excès  de  longueur  du  1er  métatarsien  (index  Ml  « plus»/ 
M2),  en  cas  de  raideur  articulaire  de  la  Ve  métatarsophalan- 
gienne,  en  cas  de  subluxation  horizontale  Ml -PI  dans  les 
formes  sévères  ou  pour  rétablir  une  formule  métatarsienne 
harmonieuse  après  un  raccourcissement  de  nécessité  des 
rayons  latéraux  (luxation  MTP2,  etc.).  On  l'obtient  en  résé- 
quant  proximalement  le  fragment  plantaire  et  distalement 
avec  deux  traits  sur  le  fragment  dorsal  selon  l'artifice  de 
Maestro  (figure  6.68b).  Si  l'on  souhaite  associer  une  correc- 
tion  du  DMAA  au  raccourcissement,  les  deux  traits  transver- 
saux  distaux  doivent  être  divergents  médialement. 

Prosupination  (dans  le  plan  frontal) 

Après  l'arthrolyse  latérale  et  le  déplacement  latéral  du  scarf, 
le  gros  orteil  reste  parfois  en  pronation  et  induit  un  appui  de 
la  tête  de  Ml  prédominant  sur  le  sésamoïde  médial.  Cette 
déformation  résiduelle  est  un  facteur  potentiel  de  récidive, 
le  scarf  permet  également  de  la  corriger.  Un  coin  supplémen- 


taire de  1 à 2 mm  doit  être  recoupé  médialement  et  distale- 
ment  aux  dépens  du  fragment  plantaire,  afin  d'induire  une 
supination  de  la  tête  de  Ml  : 1 mm  de  résection  correspond 
à 10°  de  supination  en  moyenne  (figure  6.68c). 


Ostéosynthèse  et  variantes 

Ostéosynthèse  classique 

L'ostéosynthèse  de  l'ostéotomie  scarf  est  facilitée  par  l'em- 
ploi de  vis  canulées  compressives  et  autotaraudeuses  à 
double  filetage  type  Herbert  modifié  et  éventuellement  par 
le  maintien  de  la  correction  souhaitée  avec  un  davier  spéci- 
fique. Ce  maintien  par  un  davier  n'est  pas  nécessaire  si  la 
gestion  des  différents  traits  d'ostéotomie  a permis  d'obtenir 
une  bonne  stabilité  primaire  après  translation. 

Le  montage  classique  comporte  deux  vis  qui  peuvent  être  soit 
verticales  dorsoplantaires  (montage  décrit  initialement  par 
Barouk),  soit  verticales  proximale  et  oblique  distale  cépha- 
lique distale  (montage  aussi  décrit  par  Barouk)  et  augmentant 
la  stabilité  en  particulier  pour  les  os  ostéoporotiques.  Ce  deu- 
xième montage  est  aujourd'hui  celui  préconisé  (figure  6.69). 
Après  stabilisation  éventuelle  et  temporaire  par  le  davier  spéci- 
fique, deux  broches  de  Kirschner  (10/10  mm)  transfixient  l'os- 
téotomie. Le  placement  de  ces  broches  (qui  peut  être  répété) 
est  capital,  elles  doivent  être  introduites  près  du  bord  latéral  du 
fragment  dorsal  pour  atteindre  le  fragment  plantaire  sur  son 
bord  médial  (figure  6.70a)  afin  d'éviter  les  pertes  de  translation 
lors  du  vissage.  Autour  de  ces  broches  seront  placées  successi- 
vement la  mèche  à scarf  (one  step  drill  : figure  6.70b),  puis  la  vis 
spécifique  de  «scarf»  canulée  (figure  6.70c)  [90]. 

Variantes  d’ostéosynthèse 

Elles  ont  pour  but  d'augmenter  la  puissance  de  réduction  du 
scarf  par  une  translation  latérale  importante  de  la  tête. 

Vis  distale  et  coin  osseux  proximal  [91] 

L'horizontalisation  du  trait  transversal  plantaire  dans  le  plan 
sagittal  (angle  de  30°  par  rapport  au  trait  horizontal)  aug- 
mente la  stabilité  primaire  lors  de  la  translation  et  permet  une 
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0 Tête  supinée 

Figure  6.68  Autres  déplacements. 

a.  Rotation  pour  corriger  le  DMAA. 

b.  Accourcissement  de  Ml. 

c.  Supination  pour  corriger  une  pronation  résiduelle. 


Figure  6.69  Ostéosynthèse  à deux  vis. 


ostéosynthèse  par  une  seule  vis  distale  céphalique  (figure  6.71  ). 
Cela  autorise  une  translation  beaucoup  plus  importante 
(jusqu'aux  3/4)  et  une  correction  du  DMAA  plus  facile  par 
rapport  à l'ostéosynthèse  avec  une  deuxième  vis  proximale. 

La  stabilité  primaire  proximale  peut  être  renforcée  par  l'en- 
castrement,  au  bord  médial  et  proximal  du  fragment  plan- 
taire,  du  coin  osseux  provenant  de  la  résection  oblique  de 
l'excès  osseux  médiodistal  du  fragment  dorsal  (figure  6.72)  : 
le  capital  osseux  est  ainsi  respecté. 

Ostéosuture  distale  et  coin  osseux  proximal  [97] 

Elle  est  utilisée  en  particulier  quand  un  déplacement  très 
important  ne  laisse  plus  de  place  pour  la  vis  distale.  Cette 
technique  impose  une  stabilité  primaire  parfaite  permise 
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Figure  6.70  Ostéosynthèse  (broche  - mèche  à scarf  - vis  canulée). 


Figure  6.71  Scarf  ostéosynthèsé  avec  une  vis. 


par  une  technique  maîtrisée  du  double  trait  distale,  de  l'im- 
paction  obtenue  après  mise  en  flexion  dorsale,  et  complétée 
par  l'enclavement  proximal  du  fragment  supérieur  réséqué. 
La  vis  distale  est  avantageusement  remplacée  par  une  ostéo- 
suture  et  limite  le  risque  de  fracture  de  la  partie  supérieure 
de  la  corticale. 

Pour  éviter  tout  désenclavement  distal,  on  perfore  à l'aide 
d'une  mèche  de  1,5  mm  la  région  céphalique  d'un  tunnel  qui 
permet  la  réalisation  d'une  suture  transosseuse  appuyée  sur  la 
partie  supérieure  de  l'ostéotomie  (Vicryl  1 .0  sur  grande  aiguille 
ronde  demi-cercle  36  mm)  (figure  6.73).  On  effectue  une 
petite  encoche  à la  scie  oscillante,  3 mm  en  amont  de  la  fin  du 
trait,  évitant  tout  glissement  distal  du  fil.  La  suture  se  réalise 
sous  tension  modérée  qui  évite  le  cisaillement  du  fils  au  sein 
du  tissu  spongieux.  La  stabilité  primaire  doit  être  aussi  bonne 
qu'avec  une  vis  et  compatible  avec  une  mobilité  de  la  Ve  arti- 
culation métatarsophalangienne  de  100°  pour  espérer  conser- 
ver une  bonne  amplitude  postopératoire  (EP>  vidéo  e.6.4). 


Mini-plaque  vissée 

Elle  peut  être  indiquée  dans  les  cas  où  la  technique  à une  vis 
ou  avec  une  ostéosuture  n'est  pas  sûre  et  expose  à une 
impaction  secondaire  et/ou  un  exceptionnel  démontage  : os 
porotique,  diaphyses  étroites,  correction  de  DMAA  impor- 
tante, formes  sévères  nécessitant  une  grande  translation, 
reprises  pour  démontage... 

On  peut  utiliser  une  plaque  dédiée  (figure  6.74)  comportant 
une  quille  ronde  proximale  enfoncée  dans  la  cavité  médul- 
laire proximale  en  rasant  la  corticale  médiale,  deux  vis  vers  la 
poutre  verticale  du  fragment  proximal  et  deux  vis  verrouil- 
lées dans  la  tête.  L'os  réséqué  sert  de  comblement  à la  partie 
proximale  plantaire  comme  dans  les  techniques  à une  vis  ou 
avec  une  ostéosuture  (tP>  vidéo  e.6.5). 

Contrôle  de  la  réduction  et  de  l'ostéosynthèse 

Après  translation  et  impaction,  et  avant  de  pratiquer  l'ostéo- 
synthèse, il  faut  vérifier  qu'il  existe  une  concordance  parfaite 
des  surfaces  articulaires  Ml -PI  et  des  sésamoïdes  dans  tout 
l'arc  de  mobilité,  en  particulier  à la  manœuvre  d'appui  simulé 
ou  push  up  test  (figure  6.75).  La  tête  ne  doit  ni  plonger  en 
dehors  (hypercorrection)  ni  saillir  en  dedans  (hypocorrec- 
tion,  DMAA  hyper-réduit,  manque  de  raccourcissement...). 
L'hyperpression  sous  le  sésamoïde  médial  indique  une  pro- 
nation résiduelle  qu'il  convient  de  corriger  soit  par  une  rota- 
tion lors  de  l'impaction,  soit  en  recoupant  un  coin  médial  au 
niveau  du  fragment  plantaire. 

Il  est  recommandé  de  contrôler  la  qualité  de  la  réduction 
obtenue  par  le  scarf  et  de  l'ostéosynthèse  par  un  contrôle 
radiographique  peropératoire  avec  un  mini-amplificateur  de 
brillance.  Le  cliché  de  face  en  appui  simulé  évalue  la  correc- 
tion et  le  centrage  des  sésamoïdes,  celui  de  3/4,  la  position 
relative  plus  ou  moins  plantaire  des  têtes  métatarsiennes 
(figure  6.76). 

Soins  postopératoires 

La  correction  de  l'hallux  valgus  par  ostéotomie  scarf  peut  être 
réalisée  en  chirurgie  ambulatoire  ou  sur  une  hospitalisation 
d'une  nuit.  La  reprise  de  l'appui  est  immédiate  sur  un  chaus- 
son plâtré  ou  sur  une  chaussure  postopératoire  semi-rigide. 
Le  patient  est  revu  à 5-7  jours,  en  fonction  des  habitudes  du 
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Figure  6.72  Stabilisation  ostéotomie  scarf,  une  vis. 

a.  Recoupe  dorsomédiale  du  métatarsien. 

b.  Enclavement  proximal  centro-médullaire. 

c.  Impaction  progressive  en  fonction  de  la  correction  voulue  du  DMAA  (rotation). 


chirurgien.  Après  contrôle  radiographique  à 3-4  semaines,  le 
patient  est  autorisé  a reprendre  l'appui  dans  des  chaussures 
types  «basket»  à semelle  épaisse  et  d'une  taille  supérieure. 
Vers  le  2e  mois,  la  grande  majorité  des  patients  ont  repris  leur 
activité  professionnelle.  La  répartition  des  suites  opératoires 
semble  constante  en  raison  de  la  qualité  autostable  du  trait  et 
de  la  fiabilité  de  la  technique  [98]. 

Condusion 

L'ostéotomie  scarf  du  1er  métatarsien  dans  le  traitement 
de  l'hallux  valgus  a connu  une  diffusion  en  Europe  très 


importante  depuis  10  ans.  Dans  le  même  temps,  la  tecfv 
nique  et  l'ostéosynthèse  du  scarf  ont  évolué  pour  per- 
mettre  de  corriger  l'éventail  des  déformations  modérées  à 
plus  sévères. 

Il  n'existe  pas  un  scarf  mais  des  «scarfs»  car  cette  ostéoto- 
mie  permet  des  corrections  dans  tous  les  plans.  Aussi  cette 
ostéotomie  a potentiellement  une  iatrogenèse  impov 
tante  [94]  : il  est  possible  d'induire  des  effets  parasites  dans 
tous  les  plans  ! Sa  courbe  d'apprentissage  est  longue  [95, 101]. 
Cependant  effectuée  dans  les  règles,  elle  demeure  une  tecfv 
nique  fiable,  permettant  de  corriger  la  majorité  des  hallux 
valgus,  et  révisable  si  besoin. 
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Figure  6.73  Technique  sans  vis  (ostéosuture  distale  et  coin  proximal). 


Figure  6.74  Ostéosynthèse  avec  une  miniplaque  médiale.  Plaque  scarf  extrême-Biotech-Whright  Medical. 


Figure  6.75  Contrôle  de  la  réduction  (push  up  test). 
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Figure  6.76  Contrôle  avec  mini-amplificateur  de  brillance  (face  en  appui  simulé  - 3/4). 


Ostéotomies  distales 
percutanées  du  premier 
rayon  : chevron  et  scarf 
avec  matériel 
d'ostéosynthèse 

E.  Rabat , M.  De  Prado 

En  chirurgie  ouverte  conventionnelle,  les  ostéotomies  de 
type  chevron  [104,  107]  et  scarf  [105,  106,  11 1]  sont  recon- 
nues  comme  étant  le  gold  standard  dans  le  traitement  de 
l'hallux  valgus.  Le  principe  de  ces  ostéotomies  est  basé  sur  le 
déplacement  latéral  de  la  tête  du  1er  métatarsien  afin  de 
repositionner  la  tête  au  niveau  de  la  surface  glénosésamoï- 
dienne,  et  de  restituer  l'angle  intermétatarsien  comme  axe 
de  flexion  du  1er  rayon.  Ces  ostéotomies  exigent  habituelle- 
ment  une  ostéosynthèse  avec  une  fixation  par  vis. 

Suivant  cette  philosophie  de  traitement,  et  moyennant 
quelques  modifications,  ces  ostéotomies  ont  été  adaptées 
au  cours  des  dernières  années  à la  chirurgie  percutanée  au 
sein  du  GRECMIP  [108-110]. 

Ce  mode  d'approche  chirurgicale  peut  être  indiqué  dans  le 
traitement  des  formes  modérées  à sévères  de  l'hallux  valgus, 
avec  un  angle  intermétatarsien  maximum  de  18°. 

Ces  ostéotomies  se  veulent  extra-articulaires  et  l'exostecto- 
mie  est  limitée  à la  simple  élimination  des  surfaces  les  plus 
rugueuses  ou  acérées  de  la  face  dorsomédiale  de  la  tête 
métatarsienne,  le  but  étant  de  garder  toute  sa  surface  arti- 
culaire. Pour  un  maintien  parfait  de  la  correction,  une 
ostéosynthèse  par  vis  est  requise.  Elle  est  habituellement 
réalisée  au  moyen  d'une  seule  vis,  bien  que  certains  auteurs 
en  utilisent  deux.  Ces  vis  doivent  être  canulées  compte 
tenu  du  fait  que  l'ostéotomie  est  réalisée  par  voie 
percutanée. 


Le  seul  geste  sur  les  parties  molles,  essentiel,  est  la  ténotomie 
de  l'adducteur.  Elle  est  réalisée  selon  la  technique  décrite  plus 
haut  (voir  Chirurgie  percutanée  du  premier  rayon,  p.  1 38)  et  se 
pratique  toujours  après  ostéotomie  et  ostéosynthèse. 

Dans  plus  de  90  % des  cas,  une  ostéotomie  de  la  base  de  la 
Ve  phalange  de  l'hallux  doit  être  réalisée  pour  compléter  la 
correction  de  la  rotation  du  rayon  et  améliorer  la  correction 
de  l'angle  métatarsophalangien. 

Technique  chirurgicale 

Gestes  communs  aux  ostéotomies 

Nous  réalisons  une  incision  de  0,5  cm  sur  la  face  médiale  du 
métatarse,  juste  derrière  l'exostose.  Cette  incision  est  plus 
dorsale  que  celle  réalisée  pour  l'ostéotomie  de  Reverdin- 
Isham,  entre  la  peau  dorsale  et  plantaire  (figure  6.77). 

La  lame  Beaver  est  directement  introduite  à l'intérieur  de  la 
bourse,  toujours  en  contact  direct  avec  l'os.  La  bourse  est 
libérée  sur  toute  sa  longueur,  créant  ainsi  un  espace  de  tra- 
vail et  l'abord  est  complété  au  moyen  d'une  râpe  adaptée. 
Toujours  sous  contrôle  fluoroscopique,  nous  réalisons  une 
exostectomie  limitée  uniquement  sur  la  partie  dorsomédiale 
de  la  tête  métatarsienne  pour  la  rendre  lisse  et  éliminer 
toutes  les  rugosités,  y compris  celles  présentes  sur  la  face 
médiale  (figure  6.78). 

Cette  technique  permettra  d'éviter  le  contact  de  la  surface 
articulaire  par  la  fraise.  L'ostéotomie  peut  alors  être 
pratiquée. 

L'étape  essentielle  est  la  localisation  du  point  de  rotation  des 
deux  ou  trois  coupes  de  l'ostéotomie.  Ce  point  sera  situé 
dans  le  col  du  métatarse  juste  derrière  la  limite  de  l'exostose 
(figure  6.79).  À l'aide  d'une  fraise  Shannon  de  longueur 

10  mm  ou,  au  mieux  de  15  mm,  un  trou  est  percé  sur  toute 
l'épaisseur  de  l'os  à l'endroit  désiré  (figure  6.80). 

11  est  possible,  à ce  moment,  d'ajuster  l'inclinaison  de  la  fraise 
pour  optimiser  la  correction  de  la  déformation.  Si  on  sou- 
haite compenser  un  raccourcissement  inévitablement  causé 
par  l'épaisseur  de  la  fraise  (2  mm)  et  très  certainement  lors 
d'un  index  minus  ou  d'un  index  plus  petit,  on  incline  alors 
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légèrement  la  fraise  en  direction  distale  (figure  6.81).  Cette 
direction  du  trait,  oblique  et  ascendant,  corrigera  la  perte 
éventuelle  de  longueur  lors  de  la  translation. 

Inversement,  si  nous  souhaitons  un  effet  de  raccourcisse- 
ment,  l'inclinaison  de  fraisage  se  fera  en  direction  proximale. 
Si  nous  souhaitons  un  effet  d'abaissement  de  la  tête,  nous 
inclinerons  l'axe  du  fraisage  en  direction  dorsoplantaire. 

Si  aucun  effet  n'est  recherché,  nous  opterons  alors  pour  un 
axe  de  fraisage  transversal  par  rapport  à l'axe  métatarsien. 

À partir  de  ce  point  technique,  la  procédure  varie  selon  l'os- 
téotomie choisie. 


Figure  6.77  Incision  de  0,5  cm  sur  la  face  médiale  du  métatarse,  proxi 
malement  à l'exostose  : vue  peropératoire. 


Figure  6.78  Exostectomie  limitée  pratiquée  uniquement  sur  la  partie 
dorsomédiale  de  la  tête  métatarsienne  : vue  peropératoire. 


Figure  6.79  Localisation  du  point  de  rotation  des  deux  ou  trois  coupes 
de  l’ostéotomie  : vue  radioscopique. 

Ce  point  sera  situé  dans  le  col  du  métatarse  juste  derrière  la  limite  de 
l'exostose. 


Gestes  spécifiques  aux  ostéotomies 

Ostéotomie  «en  chevron»  percutanée 

Il  s'agit  d'une  ostéotomie  à deux  traits,  un  vertical  dans  le 
sens  dorsal  depuis  le  point  d'entrée  initial,  et  l'autre  en  direc- 
tion proximale,  partant  du  même  point  central  et  atteignant 
directement  la  corticale  plantaire  par  un  trait  oblique  avec 
une  inclinaison  et  une  longueur  de  coupe  qui  varient  en 
fonction  de  chaque  cas. 

Dans  le  «chevron»,  le  point  de  rotation  de  l'ostéotomie  se 
trouve  légèrement  au-dessus  du  point  médian  du  col  du 
métatarse,  en  suivant  les  indications  mentionnées  ci-dessus, 
à l'aide  de  la  fraise  Shannon  de  10  mm,  ou  mieux  encore  de 
15  mm,  complètement  introduite.  La  coupe  dorsale  sera 
complètement  verticale,  sans  inclinaison  (figures  6.82  et 
6.83). 


Figure  6.80  À l'aide  d’une  fraise  Shannon  de  longueur  10  mm  (ou  au  mieux 
de  1 5 mm),  un  trou  est  percé  sur  toute  l’épaisseur  de  l'os  à l'endroit  repéré. 


Figure  6.81  Représentation  sur  une  radiographie  des  modifications 
possibles  de  l'inclination  de  la  fraise  dans  le  plan  parallèle  au  sol  pour  : 
ne  perdre  longueur  (rouge),  raccourcir  légèrement  (blanc)  ou  avoir  un 
effet  de  raccourcissement  (noir). 
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L'autre  main  du  chirurgien  soutient  fermement  la  zone,  avec 
le  pouce  appliqué  sur  le  dessus  de  l'articulation  métatarso- 
phalangienne,  de  manière  à ce  que  l'on  puisse  ressentir  le 
moment  où  la  fraise  sort  de  l'os  et  atteint  les  parties  molles. 
Après  avoir  terminé  la  coupe  verticale,  la  fraise  revient  au 
point  de  départ  pour  la  réalisation  de  la  coupe  proximale 
oblique,  jusqu'à  la  corticale  plantaire  (figure  6.84). 

Il  est  facile  de  s'apercevoir  du  moment  où  l'ostéotomie  est 
achevée. 

Ostéotomie  en  «scarf»  percutanée  ([P  vidéo  e.6.6) 

Il  s'agit  d'une  ostéotomie  à trois  traits,  deux  verticaux  à angle 
droit,  un  distal  et  l'autre  proximal,  et  d'une  coupe  longitudi- 
nale  le  long  de  l'axe  du  métatarsien,  dont  la  longueur  dépend 
de  la  sévérité  de  chaque  cas  (figure  6.85). 


Figure  6.82  Représentation  schématique  du  trait  de  type  «chevron» 
sur  une  radiographie  de  profil. 


Figure  6.84  Mouvements  de  la  fraise  lors  de  la  réalisation  de  la  coupe 
proximale. 

Source  : Dessin  Dr.  J.-R.  Garcia. 


La  première  coupe  verticale  distale  est  réalisée  juste  dans  le 
centre  du  col  du  métatarse.  Comme  dans  l'ostéotomie  en 
chevron,  elle  s'étend  vers  la  partie  supérieure  jusqu'à 
atteindre  les  parties  molles  de  la  région  dorsale. 

La  coupe  longitudinale  doit  être  réalisée  le  long  du  centre  de 
l'axe  du  métatarse  à l'aide  de  la  fraise  Shannon  de  20  mm 
(figure  6.86). 

Une  fois  atteinte  la  longueur  désirée,  l'ostéotomie  est  finali- 
sée par  une  coupe  verticale  plantaire  proximale  (figure  6.87). 
Dans  notre  expérience,  cette  ostéotomie  apporte  une  plus 
grande  stabilité  primaire  et  diminue  le  risque  de  déplace- 
ments secondaires  indésirables. 


Figure  6.85  Représentation  schématique  du  trait  de  type  «scarf»  sur 
une  radiographie  de  profil. 


Figure  6.86  Contrôle  de  la  coupe  longitudinal  parallèle  à Taxe  du  méta- 
tarsien : vue  radioscopique. 


Figure  6.87  Représentation  schématique  des  trois  coupes  de  l'ostéoto- 
mie scarf. 
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Déplacement  latéral  de  la  tête  du  premier 
métatarsien 

Une  fois  l'ostéotomie,  chevron  ou  scarf,  réalisée  correcte- 
ment,  on  objective  sa  mobilité  par  une  manipulation 
manuelle  et  un  contrôle  radiologique.  Une  broche  de 
Kirschner  de  diamètre  de  2 mm  est  ensuite  introduite  dans 
la  diaphyse  du  métatarse  à travers  la  même  voie  d'abord 
médiale  en  direction  proximale  (figures  6.88  et  6.89). 

La  partie  externe  de  la  broche  est  poussée  latéralement 
poussant  avec  elle,  par  un  effet  de  levier,  la  tête  métatar- 
sienne. Un  contrôle  radiologique  est  essentiel. 

L'hallux  est  pris  dans  la  main  et  mis  en  abduction  jusqu'au 
contact  de  la  broche  afin  de  pouvoir  s'en  servir  pour  l'ajustement 
du  déplacement  et  obtenir  un  bon  alignement  longitudinal. 
Cette  manœuvre  permet  également  la  correction  du  DMMA. 
Ainsi,  la  tête  est  latéralisée  et  positionnée  au-dessus  des  sésa- 
moïdes.  La  réduction  glénosésamoïdienne  est  soit  obtenue 
complètement,  soit  améliorée  de  manière  significative. 

Dans  notre  expérience,  le  fait  d'obtenir  cette  réduction  sans 
libération  des  tissus  mous  préalable  est  possible  car  l'ostéo- 
tomie est  réalisée  en  dehors  de  la  capsule  laissant  les  liga- 
ments de  la  tête  métatarsienne  autonomes. 

Une  fois  la  position  idéale  de  la  tête  métatarsienne  obtenue, 
on  enfonce  la  broche  de  Kirschner  en  traversant  l'articulation 
cunéométatarsienne.  Ainsi,  nous  nous  assurons  d'une  bonne 
stabilité  de  l'ostéotomie  pour  pratiquer  l'ostéosynthèse. 


Figure  6.88  Introduction  de  la  broche  réductrice  en  centromédullaire  : 
vue  peropératoire. 


Figure  6.89  Contrôle  radioscopique  : introduction  d'une  broche  de 
Kirschner  de  2 mm  de  diamètre  dans  la  diaphyse  et  contrôle  du  dépla- 
cement latéral  de  la  tête. 


Par  manipulation  manuelle,  la  tête  est  ajustée,  corrigeant  sa 
position  trop  basse  ou  trop  haute,  la  rotation  ou  un  éventuel 
conflit  sur  les  bords  de  l'ostéotomie. 

L'hallux  est  maintenu  en  abduction  forcée  par  syndactylie 
sur  la  broche  de  Kirschner  au  moyen  d'une  compresse,  pour 
assurer  une  parfaite  stabilité. 

Ostéosynthèse 

L'ostéosynthèse,  réalisée  au  moyen  d'une  vis  canulée,  effec- 
tue un  trajet  dorsoplantaire. 

Le  point  d'introduction  idéal  est  situé  à 1 cm  du  bord  distal 
de  l'ostéotomie,  la  broche  de  Kirschner  étant  insérée  au 
centre  du  métatarse.  L'inclinaison  est  d'environ  45°  par 
rapport  à l'axe  métatarsien  pour  obtenir  une  parfaite  stabi- 
lité (figures  6.90  et  6.91). 

La  broche,  bien  qu'une  certaine  inclinaison  latérale  puisse 
être  nécessaire,  doit  si  possible  suivre  l'axe  métatarsien  et  se 
situer  dans  le  quadrant  inférieur  de  la  tête  à l'endroit  où  l'os 
est  plus  dur. 

La  mesure  de  la  vis  est  plus  difficile  qu'en  chirurgie  ouverte. 
Chaque  type  de  vis  a son  propre  système  de  mesure,  certains 


Figure  6.90  Manœuvre  de  réduction  lors  de  l'introduction  de  la  broche 
guide  pour  la  vis  canulée  : vue  peropératoire. 


Figure  6.91  Ostéosynthèse  : la  broche  guide  doit  être  insérée  à 1 cm  du 
bord  distal  de  l'ostéotomie  et  au  centre  du  métatarse. 

L'inclinaison  est  d'environ  45°  par  rapport  à l'axe  métatarsien  pour  obtenir 
une  parfaite  stabilité. 
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étant  adaptés  à la  chirurgie  de  percutanée  (figure  6.92).  En 
général,  nous  soustrayons  5 mm  à la  mesure  obtenue. 

La  vis  est  introduite  sur  la  broche  et  lorsque  la  tête  com- 
mence  à pénétrer  la  corticale  dorsale,  la  broche  de  Kirschner, 
fixant  la  cunéométatarsienne,  est  retirée.  L'introduction  de 
la  vis  est  alors  finalisée  (figures  6.93  et  6.94). 

Ainsi,  nous  obtenons  la  stabilisation  de  la  réduction  et  la 
compression  de  l'ostéotomie.  La  stabilité  de  l'ostéotomie  est 
vérifiée  manuellement  et  sous  contrôle  fluoroscopique. 

Ténotomie  de  l'adducteur 

Il  s'agit  du  seul  geste  essentiel  sur  les  parties  molles  que  nous 
réalisons  toujours  après  avoir  finalisé  l'ostéotomie  et  suivant 
la  technique  précise  décrite  précédemment  (voir  Chirurgie 
percutanée  du  premier  rayon,  p.  138). 

Ostéotomie  d’Akin 

Ce  geste  sur  la  Ve  phalange  de  l'hallux  est  utilisé  dans  plus  de 
90  % de  nos  cas. 

Une  fois  terminée  la  réduction  de  l'hallux  valgus,  cette  ostéo- 
tomie permet  de  corriger  une  rotation  éventuelle  du  rayon, 
de  le  raccourcir  et  d'obtenir,  si  nécessaire,  un  parallélisme 
entre  les  interlignes  articulaires  de  la  Ve  phalange  distale  et 
proximale. 


Figure  6.92  Mesure  de  la  vis  sur  la  broche  guide  : vue  peropératoire. 


Figure  6.94  Principes  de  la  correction  percutanée. 


La  technique  de  cette  ostéotomie  a déjà  été  décrite  (voir 
Chirurgie  percutanée  du  premier  rayon,  p.  138).  Nous  insis- 
tons simplement  sur  la  nécessité  de  l'ostéoclasie  comme  une 
méthode  permettant  d'obtenir  une  stabilité  suffisante. 
Maintenue  par  un  pansement  postopératoire,  nous  n'utili- 
sons aucun  matériel  d'ostéosynthèse. 


Suites  postopératoires 

Le  pansement  postopératoire  est  changé  chaque  semaine 
pendant  1 mois.  Pendant  cette  période,  le  patient  utilise  une 
chaussure  adaptée  type  Barouk®. 

Lors  de  la  première  semaine,  nous  recommandons  le  repos 
tout  en  autorisant  la  marche  avec  une  chaussure  adaptée. 
Chez  les  patients  ostéoporotiques,  nous  recommandons  la 
marche  avec  deux  béquilles  pendant  les  15  premiers  jours 
pour  décharger  partiellement  l'ostéotomie. 

Au  cours  de  la  4e  semaine,  nous  autorisons  une  mobilisation 
passive  de  l'articulation  métatarsophalangienne  et  un 
contrôle  radiologique  est  pratiqué  (figure  6.95). 

La  consolidation  radiologique  est  obtenue  vers  1,5  à 2 mois. 
Un  contrôle  est  ensuite  pratiqué  à moyen  terme 
(figure  6.96). 
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Ostéotomies 
basimétatarsiennes 
dans  l'hallux  valgus 

W.  Graff,  E.  Toullec 

Parmi  les  nombreuses  ostéotomies  métatarsiennes  décrites 
pour  le  traitement  de  l'hallux  valgus,  l'indication  des  ostéo- 
tomies  basimétatarsiennes  (OBM)  varient  selon  les  auteurs 


(Trnka  et  al.  [121],  Borton  et  al.  [113]).  Elles  ont  pour  avan- 
tage  de  permettre  de  grands  déplacements  et  donc  de 
grandes  corrections  et  pour  inconvénients  d'être  difficiles  à 
régler  et  à stabiliser.  Nous  allons  tenter  de  décrire  les  OBM 
les  plus  utilisées,  leur  technique  et  leurs  difficultés.  Nous 
détaillons  de  plus  notre  technique  personnelle. 

Indication  thérapeutique 

À l'exception  des  hallux  valgus  congénitaux,  les  OBM 
peuvent  être  proposées  pour  la  correction  des  hallux  valgus 
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modérés  et  sévères.  Nous  préférons  réserver  leurs  indica- 
tions  aux  hallux  valgus  sévères  dont  l'angle  intermétatarsien 
M1-M2  est  supérieur  ou  égal  à 20°  et  à certaines  reprises 
d'hallux  valgus  en  cas  de  risque  élevé  de  nécrose  de  la  tête 
métatarsienne.  L'indication  peut  être  étendue  à des  angles 
moins  importants  lorsque  le  métatarsien  est  étroit.  Comme 
pour  toute  ostéotomie,  on  se  méfie  d'une  ostéoporose 
sévère,  d'une  atteinte  articulaire  métatarsophalangienne 
dégénérative  ou  inflammatoire,  ou  d'une  instabilité  de  la 
première  articulation  cunéométatarsienne.  Une  indication 
particulière  est  l'hallux  valgus  avec  un  kyste  volumineux  au 
sein  de  la  tête  du  1er  métatarsien. 

Contre-indication 

La  principale  contre-indication  des  OBM  est  l'hallux  valgus 
congénital.  En  effet,  quelle  que  soit  la  technique  d'OBM  - 
exception  faite  de  l'ostéomie  TRADE  (voir  plus  loin)  -,  la 
correction  du  metatarsus  varus  entraîne  une  aggravation  de 
l'orientation  en  dehors  de  la  facette  articulaire  (augmenta- 
tion du  DMAA  ou  distal  metatarsal  articular  angle) 
(figure  6.97).  Certains  auteurs  associent  une  OBM  à une 
ostéotomie  distale  de  type  chevron  corrigeant  le  DMAA.  Ces 
doubles  ostéotomies  ont  un  intérêt  théorique  mais  addi- 
tionnent également  le  taux  de  complication  propre  à cha- 
cune des  procédures. 

Technique  chirurgicale 

Généralités 

Les  ostéotomies  basales  nécessitent,  comme  toute  correc- 
tion d'un  hallux  valgus,  une  libération  du  sésamoïde  latéral, 
le  plus  souvent  une  ostéotomie  de  la  Ve  phalange  et  une 
remise  en  tension  de  la  capsule  médiale.  Il  faut  donc  respec- 
ter les  temps  décrits  [112]  dans  toutes  chirurgies  de  l'hallux 
valgus  (voir  p.  1 1 7 et  1 22). 


Figure  6.97  Aggravation  du  DMAA  lors  de  la  correction  du  metatarsus 
varus. 


Types  d’ostéotomies 

De  nombreux  traits  d'OBM  ont  été  décrits  et  nous  les  avons 
répartis  en  cinq  groupes.  La  dernière  est  l'ostéotomie  en  cas- 
quette. Elle  a notre  préférence. 

OBM  à trait  vertical 

Elles  sont  de  deux  types,  à soustraction  latérale  ou  à addition 
médiale. 

Soustraction  latérale  (Trnka  et  al.  [121]) 

Technique  (figure  6.98) 

Elle  consiste  en  l'excision  d'un  coin  à base  latéral.  Si  l'abord  est 
dorsolatéral,  une  charnière  médiale  peut-être  conservée.  Si 
l'abord  est  médial  une  charnière  osseuse  est  difficile  à conser- 
ver, ce  qui  majore  son  risque  d'instabilité.  L'ostéosynthèse  est 
confiée  aux  broches,  à un  vissage  associé  ou  non  à une  plaque. 

Remarques 

Elle  entraîne  un  raccourcissement  plus  ou  moins  important 
du  métatarsien.  Ce  raccourcissement  est  fonction  de  l'angle 
de  fermeture.  Si  les  tranches  de  section  du  coin  osseux  enlevé 
ne  sont  pas  symétriques,  cela  induit  un  effet  d'élévation  ou 
d'abaissement  du  métatarsien.  La  cicatrice  dorsolatérale  est 
souvent  peu  esthétique. 

Addition  ou  ouverture  médiale 

Technique  (figure  6.99) 

Elle  consiste  en  une  ouverture  médiale  du  métatarsien  avec 
ou  sans  comblement.  L'abord  est  médial.  L'ostéosynthèse  est 
confiée  aux  broches,  à un  vissage  associé  ou  non  à une  plaque. 

Remarques 

Elle  entraîne  un  allongement  plus  ou  moins  important  du 
métatarsien.  Cet  allongement  est  fonction  de  l'angle 


Figure  6.98  Fermeture  latérale. 
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Figure  6.99  Ouverture  médiale. 


d'ouverture.  De  même  que  pour  l'OBM  de  soustraction  si 
les  traits  après  ouverture  ne  sont  pas  parallèles,  cela  peut 
entraîner  une  élévation  ou  un  abaissement  du  métatar- 
sien. L'ostéotomie  d'ouverture  s'adresse  en  conséquence 
davantage  à des  index  minus  sur  pied  souple. 

OBM  en  chevron 

Technique  (figure  6.100) 

Le  chevron  à sommet  proximal  et  réalisé  dans  un  plan  sagit- 
tal permet  non  seulement  une  ouverture  ou  une  fermeture, 
mais  aussi  un  léger  effet  de  translation.  L'ostéosynthèse  est 
confiée  aux  broches,  à un  vissage  associé  ou  non  à une 
plaque. 

Remarques 

Plus  stable  que  les  deux  précédentes,  cette  ostéotomie  est  de 
réalisation  technique  plus  difficile.  En  fonction  de  l'orienta- 
tion du  trait  sommet  du  chevron  et  en  cas  de  translation,  on 
peut  induire  un  effet  de  raccourcissement  du  métatarsien, 
qui  est  compensé  par  l'ouverture,  ou  un  effet  d'allongement 
qui  est  aggravé  par  l'ouverture  (figure  6.101).  De  même,  l'in- 
clinaison du  trait  induit  plus  ou  moins  un  effet  d'abaisse- 
ment ou  d'élévation  de  la  tête  métatarsienne  qu'il  faut  bien 
stabilisé  [118]. 

OBM  à trait  oblique 

Ostéotome  décrite  par  Ludloff  [11 6] 

Elle  en  est  sa  représentante  classique. 

Technique  (figure  6.102) 

Le  trait  est  oblique  de  haut  en  bas  avec  une  pente  médiola- 
térale  d'environ  10°.  Le  point  de  rotation  est  proximal.  La 
coupe  est  débutée  en  proximal,  puis  la  vis  proximale  de  dor- 
sal à plantaire  est  mise  en  place  sans  la  serrer  avant  de  termi- 
ner la  coupe.  La  rotation  est  alors  réalisée  autour  de  la  vis 
proximale  en  place  avant  de  la  serrer  complètement.  La  vis 


Figure  6.100  Ostéotomie  en  chevron  proximal. 


Figure  6.101  Effet  d'accourcissement. 


distale  est  placée  de  plantaire  en  dorsal.  L'ostéosynthèse  pré- 
conisée est  donc  un  double  vissage. 

Remarques 

Le  raccourcissement  semble  moins  fréquent  en  utilisant  ce 
point  de  rotation  proximal.  Si  le  trait  de  coupe  est  trop  ver- 
tical, donc  trop  court,  il  est  moins  stable  et  peut  entraîner  un 
effet  plane  oblique. 

Ostéotomie  plane  oblique  type  TRADE  (translation 
abaissement  dérotation) 

Technique  (figure  6.103) 

La  coupe  est  oblique  ascendante  de  proximale  à distale 
(Mortier  et  Delagoutte  [119]).  Les  angles  de  coupes  sont 
fonction  de  la  correction  à obtenir.  Des  abaques  peuvent 
être  utilisés.  L'ostéosynthèse  est  confiée  à une  plaque  spéci- 
fique (Plaquagrafe®)  associée  ou  non  à un  vissage 
complémentaire. 

Remarques 

Une  correction  est  possible  dans  les  trois  plans  de  l'espace 
(figure  6.104).  Sa  réalisation  est  difficile  et  une  utilisation  régu- 
lière et  non  épisodique  est  conseillée  par  son  auteur  (Mortier). 
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Figure  6.104  Ostéotomie  TRADE  correction. 

Source  : illustration  de  J. -P.  Mortier. 

OBM  à trait  curviligne  : ostéotomie  crescentique  [115] 
Technique  (figure  6.105) 

Le  trait  est  curviligne  à concavité  proximale,  réalisé  selon 
l'axe  dorsoplantaire  et  perpendiculaire  à la  face  dorsale. 
L'abord  est  dorsolatéral.  Il  nécessite  l'utilisation  d'une  scie 
oscillante  courbe.  Il  est  impératif  que  la  coupe  soit  bicorti- 
cale.  Son  avantage  est  de  conserver  le  meilleur  contact 
osseux  quelle  que  soit  la  correction  réalisée.  L'ostéosynthèse 
est  confiée  aux  broches,  à un  vissage  associé  ou  non  à une 
plaque. 

Remarques 

L'orientation  du  trait  dans  le  plan  horizontal  ou  frontal  peut 
entraîner  un  abaissement  ou  une  rotation  frontale  de  la  tête 
métatarsienne.  De  même  si  l'axe  du  trait  vertical  n'est  pas 
perpendiculaire  à l'axe  du  2e  métatarsien,  un  effet  d'allonge- 
ment  ou  de  raccourcissement  peut  être  induit  après 
correction. 

OBM  mixtes 

Cette  ostéotomie  dite  à casquette  (W.  Graff)  a notre 
préférence  [114]. 

Technique 

Le  premier  trait  de  coupe  dorsale  est  parallèle  à la  face  plan- 
taire du  1er  métatarsien  (figure  6.106).  Il  débute  à environ 
15-20  mm  de  l'interligne  cunéométatarsien  pour  sortir  le 
plus  près  possible  du  cartilage  distal  sans  l'atteindre.  Le  deu- 
xième trait  de  coupe  plantaire  peut  être  vertical,  mais  nous 
préférons  faire  une  ostéotomie  curviligne  (figure  6.107).  Le 
trait  est  réalisé  par  l'artifice  du  timbrage  à l'aide  d'une  broche 
(une  scie  spécifique  est  en  cours  d'élaboration).  Il  doit 
rejoindre  le  premier  trait  de  coupe.  Le  déplacement  est  réa- 
lisé suivant  un  axe  médiolatéral.  Son  importance  dépend  de 
la  correction  à apporter  (figure  6.108).  L'ostéosynthèse  est 
confiée  à une  plaque  spécifique  plantaire  (Bi-bop®,  Newdeal, 
France). 


Figure  6.105  Ostéotomie  crescentique. 


Figure  6.106  Ostéotomie  à casquette  (vue  médiale). 


Figure  6.107  Ostéotomie  à casquette  (vue  plantaire). 

Remarques 

Ce  type  d'ostéotomie  est  d'emblée  assez  stable.  L'utilisation 
d'une  plaque  plantaire  augmente  sa  stabilité.  Les  déplace- 
ments verticaux  sont  assez  bien  contrôlés  par  la  partie  dor- 
sale du  trait  d'ostéotomie.  Tout  comme  les  ostéotomies 
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Figure  6.108  Ostéotomie  à casquette  - correction  (vue  dorsale). 


verticales  ou  crescentique,  l'orientation  du  trait  s'il  est 
oblique  peut  induire  un  effet  d'allongement  ou  de  raccour- 
cissement (voir  figure  6.101). 

On  préfère  un  trait  vertical  lorsque  l'on  veut  corriger  une 
pronation  du  métatarsien.  Pour  ce  faire,  on  enlève  l'épaisseur 
corticale  désirée  sur  la  partie  médiale  du  fragment 
plantaire. 

Discussion 

Biomécanique 

Les  efforts  en  charge  appliqués  sur  la  tête  du  1er  métatarsien 
agissent  à distance  du  site  d'ostéotomie  et  soumettent  la 
synthèse  à un  effort  en  dorsiflexion  important  (figure  6.1 09). 
En  conséquence,  la  position  idéale  du  matériel  est  au  niveau 
de  la  charnière  inférieure.  C'est  pourquoi  nous  avons  opté 
pour  une  plaque  plantaire.  La  plaque  plantaire  est  incompa- 
tible avec  une  ostéotomie  plane  oblique  de  type  TRADE  du 
fait  de  la  dérotation  associée. 

Suites  opératoires 

La  faible  stabilité  des  OBM  fait  redouter  les  déplacements 
secondaires  notamment  en  flexion  dorsale.  Aussi,  la  plupart 
des  auteurs  recommandent  le  port  d'une  chaussure  posto- 
pératoire avec  ou  sans  appui  talonnier  pendant  6 semaines, 
voire  une  immobilisation  plâtrée  stricte.  Notre  expérience 
avec  l'ostéotomie  en  casquette  nous  a fait  réduire  ce  délai  à 
30  jours.  La  mobilisation  articulaire  métatarsophalangienne 
est  débutée  dès  le  8e  jour  (figures  6.1 1 0 et  6.1 1 1 ). 


Figure  6.109  Biomécanique  et  ostéosynthèse. 


Figure  6.1 1 0 Reprise  d'hallux  valgus  par  ostéotomie  à casquette. 

a.  Radiographie  de  face  préopératoire. 

b.  Radiographie  de  face  postopératoire. 


Figure  6.1 1 1 Reprise  d'hallux  valgus  par  ostéotomie  à casquette  (radio- 
graphie de  profil). 


Complications 

Le  risque  principal  des  ostéotomies  basales  est  le  metatarsus 
elevatus  avec  métatarsalgies  de  transfert  (23  % pour 
Trnka  [120]  et  28  % pour  Mann  [117]).  Il  existe  aussi  des 
hyper-  ou  hypocorrections  liées  au  déplacement  plus  impor- 
tant du  fait  d'une  coupe  basale.  Enfin,  on  note  parfois  des 
arthroses  métatarsophalangiennes,  peut-être  liées  à l'allon- 
gement du  1er  métatarsien. 

Condusion 

Les  ostéotomies  basimétatarsiennes  gardent  une  place  dans 
la  chirurgie  de  l'avant-pied.  Leurs  indications  restent  pour 
nous  les  hallux  valgus  sévères  et  certaines  reprises  d'hallux 
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valgus.  Notre  préférence  va  à l'ostéotomie  en  casquette 
(Graff),  car  elle  est  relativement  stable  et  permet  de  mieux 
contrôler  les  déplacements  dans  le  plan  vertical,  ce  qui  est 
plus  difficile  avec  les  autres  ostéotomies.  L'ostéosynthèse 
doit  être  particulièrement  fiable  du  fait  de  l'important  bras 
de  levier  que  représente  le  métatarsien  sur  la  base. 


Interventions  de  Lapidus 

P.  Rippstein,  Th.  Leemrijse 

Au  cours  de  l'évolution  de  l'espèce  humaine,  certaines  arti- 
culations du  pied  (initialement  une  main  !)  ont  progressive- 
ment perdu  de  leur  mobilité  au  profit  d'une  stabilité  plus 
propice  à la  marche.  Les  articulations  du  Lisfranc  (chirurgien 
de  Napoléon  célèbre  pour  sa  désarticulation)  ou  articula- 
tions tarsométatarsiennes  en  font  partie  et  peuvent  être 
considérées  à ce  titre  comme  moins  importantes  d'un  point 
de  vue  purement  fonctionnel. 

Il  n'existe  donc  pas  de  nécessité  à conserver  les  articulations 
de  Lisfranc,  raison  pour  laquelle  l'arthrodèse  - et  principale- 
ment celle  entre  le  1er  cunéiforme  et  la  base  du  1er  métatar- 
sien (Lapidus)  - représente  l'opération  classique  pratiquée  à 
ce  niveau  pour  les  désordres  douloureux  et  les  désaxations, 
principalement  en  hallux  valgus. 

C'est  à Lapidus  que  l'on  doit  la  première  description  d'une 
arthrodèse  au  niveau  du  Lisfranc  pour  la  correction  d'un 
metatarsus  primus  varus  dans  l'hallux  valgus  [126].  Selon  sa 
description  originale,  cette  arthrodèse  est  non  seulement 
pratiquée  sur  la  Ve  tarsométatarsienne  mais  complétée  par 
une  ostéosynthèse  de  la  base  du  1er  métatarsien  contre  la 
base  du  2e  métatarsien  dans  le  but  de  stabiliser  définitive- 
ment le  1er  métatarsien  dans  une  position  correcte.  Par  la 
suite,  cette  intervention  a été  modifiée  en  ne  retenant  que 
l'arthrodèse  de  la  Ve  tarsométatarsienne,  respectivement  en 
supprimant  l'ostéosynthèse  du  1er  rayon  sur  le  2e  rayon.  Une 
certaine  confusion  existe  entre  ces  deux  techniques  certaine- 
ment similaires,  mais  différentes  quant  à leurs  indications. 

Physiopathologie 

Physiologiquement,  le  1er  rayon  est  dynamiquement  stabilisé 
lors  de  la  marche  parce  que  les  Anglo-Saxons  ont  appelé  le 
windlass  mechanism.  Lors  du  déroulement  du  pas,  le  fascia 
plantaire  correctement  aligné  sous  le  1er  rayon  est  mis  sous 
tension  par  l'extension  du  gros  orteil  auquel  il  est  attaché.  Le 
fascia  plantaire  ne  présentant  quasiment  aucune  élasticité, 
c'est  la  voûte  du  pied  qui  «fléchit»  telle  un  arc  auquel  on 
raccourcit  sa  corde.  Le  1er  métatarsien  est  donc  fléchi  sous 
tension  et,  par  là  même,  dynamiquement  stabilisé. 

Dans  l'hallux  valgus,  le  gros  orteil  est  dévié  en  valgus  et  le 
1er  métatarsien  en  varus.  Le  fascia  plantaire  n'est  plus  centré 


sous  le  1er  rayon  et  l'extension  du  gros  orteil  ne  se  fait  plus 
dans  l'axe  du  1er  rayon.  Le  fascia  n'est  donc  plus  mis  sous  ten- 
sion et  le  1er  métatarsien  n'est  plus  stabilisé,  il  est  devenu  ins- 
table. Cette  instabilité  est  d'ordre  purement  fonctionnel.  Sitôt 
la  déformation  du  1er  rayon  corrigée,  le  windlass  mechanism 
fonctionne  à nouveau  et  la  stabilité  du  1er  rayon  est  restaurée. 
On  l'a  bien  compris,  il  ne  s'agit  donc  pas,  dans  cette  situation, 
de  stabiliser  une  articulation  instable  par  une  arthrodèse,  en 
l'occurrence  la  Ve  tarsométatarsienne,  mais  simplement  de 
corriger  un  défaut  fonctionnel,  le  metatarsus  primus  varus  et 
l'hallux  valgus,  pour  rétablir  la  stabilité  du  1er  rayon. 

Mais  l'instabilité  du  1er  rayon  peut  également  être  d'ordre 
structurel  avec  ou  sans  hallux  valgus  associé.  Cette  instabilité 
structurelle  est  rencontrée  dans  l'hyperlaxité  ligamentaire 
qu'elle  soit  d'origine  congénitale  ou  secondaire  à une  sur- 
charge chronique  du  1er  rayon  comme  on  peut  la  rencontrer 
dans  le  pied  plat.  Cette  instabilité  structurelle  du  1er  rayon  est 
d'ordre  articulaire.  Elle  est  située  d'une  part,  au  niveau  de  la 
Ve  articulation  tarsométatarsienne  et  d'autre  part,  entre  le 
1er  et  le  2e  rayon,  respectivement  entre  la  base  du  1er  métatar- 
sien-1er  cunéiforme  et  la  base  du  2e  métatarsien-2e  cunéi- 
forme. Sa  correction  nécessite  une  stabilisation  articulaire 
sous  la  forme  d’une  arthrodèse  de  la  Ve  tarsométatarsienne  et 
d'une  ostéosynthèse-arthrodèse  du  1er  rayon  sur  le  2e  rayon. 
L'instabilité  « fonctionnelle  » est  fréquemment  observée,  l'ins- 
tabilité «structurelle»  est  quant  à elle  beaucoup  plus  rare. 

Les  constatations  anatomiques  et  radiographiques  en 
matière  de  mobilité  de  la  première  articulation  de  metatar- 
socunéenne  peuvent  aider  le  chirurgien  dans  l'interprétation 
de  la  relation  avec  l'hallux  valgus  et  aider  à la  prise  d'une 
décision  chirurgicale.  Certains  auteurs  suggèrent  que  l'inter- 
prétation radiographique  d'inclinaison  interne  de  l'articula- 
tion tarsométatarsienne  n'est  pas  fiable  et  ne  doit  pas  être 
utilisée  pour  déterminer  la  pertinence  de  procédures  opéra- 
toires spécifiques  comme  l'intervention  d'arthrodèse  ou 
d'ostéotomie  métatarsienne  [122]. 

Indication  thérapeutique 

On  peut  donc  retenir  qu'il  existe  deux  types  d'instabilités  du 
1er  rayon  : 

- instabilité  «fonctionnelle»,  non  articulaire,  due  à la  faillite 
du  windlass  mechanism  dans  le  cadre  d'un  hallux  valgus; 

- instabilité  «structurelle»,  articulaire,  due  à une  hyper- 
laxité  ligamentaire,  qu'elle  soit  primaire  ou  secondaire. 

Parallèlement  à ces  deux  types  d'instabilité,  il  existe  deux 
interventions  de  Lapidus  : 

- Lapidus  «modifié»; 

- Lapidus  «original». 

Le  Lapidus  « modifié  » (figure  6.1 1 2)  consiste  en  une  arthrodèse 
isolée  de  la  Ve  tarsométatarsienne.  Son  intention  est  unique- 
ment de  corriger  un  metatarsus  primus  varus  pour  corriger  une 
instabilité  «fonctionnelle»  du  1er  rayon.  Le  problème  n'est 
donc  pas  une  instabilité  de  la  1re  tarsométatarsienne,  car  cette 
articulation  est  stable.  Toute  autre  intervention  à même  de  cor- 
riger efficacement  le  metatarsus  primus  varus  (en  particulier 
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Figure  6.112  Le  Lapidus  «modifié»  n'arthrodèse  que  la  tarsométatar- 
sienne  C1-M1. 


Figure  6.1 1 3 Le  Lapidus  « original  » arthrodèse  non  seulement  la  1 re  tar- 
sométatarsienne  mais  également  le  1er  rayon  sur  le  2e  rayon. 


les  ostéotomies  du  1er  métatarsien)  peut  efficacement  corriger 
cette  instabilité  «fonctionnelle». 

Le  Lapidus  «original»  (figure  6.113)  consiste  en  une  arthro- 
dèse  de  la  Ve  tarsométatarsienne  ainsi  qu'en  une  ostéosyn- 
thèse-arthrodèse  du  1er  rayon  sur  le  2e  rayon  par  le  biais  de 
la  base  du  1er  métatarsien  et  du  1er  cunéiforme  contre  la  base 
du  2e  métatarsien  pouvant  encore  être  complétée  par  une 
arthrodèse  de  la  Ve  articulation  intercunéiforme.  Son  but  est 
de  stabiliser  mécaniquement  ces  deux  articulations  directe- 
ment  instables  pour  corriger  une  instabilité  «structurelle». 

Technique  chirurgicale 

Lapidus  « modifié» 

Le  premier  geste  du  Lapidus,  qu'il  s'agisse  du  Lapidus  « modi- 
fié» ou  du  Lapidus  «original»,  est  toujours  la  libération  des 
tissus  mous  latéraux  au  niveau  de  l'articulation  métatarso- 


phalangienne  du  gros  orteil.  Cette  libération  qui  se  pratique 
selon  l'habitude  de  chaque  chirurgien  n'est  pas  spécifique  à 
la  technique  de  «Lapidus».  Il  en  va  de  même  de  la  remise 
sous  tension  de  la  capsule  médiale  à la  fin  de  l'intervention 
(voir  Gestes  communs  de  libération  latérale  dans  la  chirurgie 
de  l'hallux  i /aigus,  p.  1 1 7). 

Pour  l'arthrodèse  à proprement  parler,  l'incision  est  dorsale 
et  longitudinale,  centrée  sur  la  Ve  tarsométatarsienne.  Une 
petite  branche  médiale  du  nerf  fibulaire  superficiel  peut  tra- 
verser cette  région  et  doit  être  protégée.  Les  tendons  exten- 
seurs de  l'hallux  sont  ensuite  réclinés  latéralement.  Durant  la 
préparation  de  l'articulation  tarsométatarsienne,  il  faut  veil- 
ler à ne  pas  léser  le  tendon  du  tibial  antérieur  médialement 
et  le  paquet  vasculonerveux  pédieux  latéralement. 
L'articulation  tarsométatarsienne  est  exposée  en  prenant 
soin  de  préserver  le  « ligament  de  Lisfranc  dorsal  » qui  stabi- 
lise le  1er  rayon  contre  le  2e  rayon. 

Un  des  désavantages  de  l'intervention  de  Lapidus  est  le  rac- 
courcissement du  1er  métatarsien  qu'il  produit.  Si  ce  raccour- 
cissement n'a  pas  d'impact  fonctionnel  significatif  pour  les 
pieds  présentant  un  index  métatarsien  plus  (le  1er  métatar- 
sien est  plus  long  que  le  2e  métatarsien),  il  peut  provoquer  de 
métatarsalgies  de  transfert  si  cet  index  est  plus  minus 
(le  1er  métatarsien  présente  la  même  longueur  que  le 
2e  métatarsien)  et  surtout  minus  (le  1er  métatarsien  est  plus 
court  que  le  2e  métatarsien).  Dans  les  pieds  dont  l'index 
métatarsien  est  plus  minus  ou  minus,  on  veille  tout  particu- 
lièrement à limiter  le  raccourcissement  du  1er  métatarsien 
par  une  résection  articulaire  minimale. 

Même  si  l'articulation  peut  être  avivée  en  ne  pratiquant 
qu'une  microfracturation  de  l'os  sous-chondral  après  abla- 
tion du  cartilage,  il  est  préférable  de  réséquer  franchement  la 
surface  articulaire  juste  en  deçà  de  l'os  sous-chondral  pour 
optimaliser  les  chances  de  consolidation.  La  correction  du 
metatarsus  primus  varus  se  fait  au  niveau  du  cunéiforme 
(résection  cunéiforme).  Au  moyen  d'une  scie  oscillante 
munie  d'une  lame  courte,  pour  amorcer  avec  plus  de  préci- 
sion la  coupe,  on  corrige  la  pente  articulaire  médiolatérale 
du  cunéiforme  en  pratiquant  une  coupe  presque  perpendi- 
culaire à l'axe  du  2e  métatarsien.  Cette  coupe  est  amorcée  en 
préservant  1 à 2 mm  de  cartilage  du  côté  médial  pour  mini- 
miser le  raccourcissement  du  1er  rayon  (figure  6.114a).  La 
lame  de  la  scie  doit  suivre  la  pente  dorsoplantaire  naturelle 
de  l'articulation  (figure  6.114b)  pour  éviter  tout  effet  de 
flexion  plantaire  et  surtout  de  flexion  dorsale  du  1er  métatar- 
sien. Une  fois  la  coupe  bien  amorcée,  la  lame  courte  est 
changée  pour  une  lame  plus  longue  qui  permet  de  terminer 
l'ostéotomie  jusqu'à  la  corticale  plantaire  située  à 30-35  mm 
de  profondeur.  On  pratique  ensuite  la  coupe  sur  la  base  du 
1er  métatarsien,  perpendiculaire  à son  axe  (figure  6.115)  et 
suivant  la  pente  dorsoplantaire  de  sa  surface  articulaire  (voir 
figure  6.114b).  La  résection  se  fait  dans  l'os  sous-chondral 
pour  réduire  au  minimum  le  raccourcissement  du  1er  méta- 
tarsien. Il  est  impératif  de  contrôler  qu'aucun  fragment  d'os 
ne  soit  resté  en  profondeur  pour  éviter  tout  effet  de  flexion 
dorsale  du  1er  métatarsien  lors  de  la  fermeture  de  l'arthro- 
dèse. Les  surfaces  articulaires  sont  ensuite  avivées  par  de 
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Figure  6.1 14  Correction  du  metatarsus  primus  varus  effectuée  au  niveau  du  cunéiforme. 

a.  La  coupe  est  perpendiculaire  à l'axe  du  2e  métatarsien  et  elle  débute  en  laissant  médialement  quelque  1 à 2 mm  de  cartilage  pour  éviter  un  raccourcis- 
sement  trop  important  du  1er  rayon. 

b.  La  coupe  articulaire  du  1er  métatarsien  est  parallèle  au  plan  articulaire  respectivement  perpendiculaire  à l'axe  du  1er  métatarsien. 


Figure  6.1 1 5 Résection  articulaire. 

Elle  doit  suivre  la  pente  dorsoplantaire  naturelle  de  l'articulation  dans  le 
plan  sagittal  pour  éviter  tout  effet  de  flexion  plantaire  mais  surtout  d'ex- 
tension dorsale  lors  de  la  fermeture  de  l'arthrodèse. 

multiples  forages  de  1,5  à 2 mm  de  diamètre  et  par  des 
entailles  de  5 mm  de  profondeur  pratiquées  avec  un  ostéo- 
tome  de  5 mm  de  large.  Une  flexion  dorsale  pathologique  du 
1er  métatarsien  (elevatus)  peut  se  développer  lorsque  ce 
1er  métatarsien  est  chroniquement  surchargé,  comme  c'est  le 
cas  pour  certains  halluces  valgi  associés  à une  déformation 
en  pied  plano-valgus.  Cette  flexion  dorsale  trouve  son  ori- 
gine dans  l'articulation  tarsométatarsienne,  elle  est  due  à 
une  faillite  du  système  ligamentaire  plantaire  et  exception- 
nellement à une  résorption  osseuse  dorsale  significative.  La 
fermeture  de  l'articulation  après  résection  dorsoplantaire 
des  surfaces  articulaires  selon  leurs  pentes  «naturelles»  cor- 
rige ainsi  automatiquement  toute  éventuelle  flexion  dorsale. 
Il  n'y  a donc  pas  lieu  de  pratiquer  une  résection  en  coin  avec 
base  plantaire  ou  de  translater  le  1er  métatarsien  vers  le  bas. 
De  pareilles  corrections  peuvent  conduire  à une  surcharge 


douloureuse  de  la  tête  du  1er  métatarsien  (métatarsalgies  du 
1er  rayon)  lorsque  le  mouvement  de  flexion  dorsale  physiolo- 
gique du  1er  rayon  (situé  entre  le  1er  et  le  2e  rayon)  n'est  plus 
à même  de  compenser  cette  hyperflexion  plantaire  iatrogé- 
nique  du  1er  métatarsien.  À l'inverse,  un  pied  plano-vagus 
sévère  doit  généralement  être  corrigé  avec  le  metatarsus 
primus  varus  pour  éviter  la  surcharge  du  1er  rayon  et  l'effon- 
drement médial.  Dans  certains  cas  extrêmes,  il  peut  exister 
une  supination  de  tout  l'avant-pied  et/ou  du  médio-pied 
dont  l'essentiel  de  la  correction  doit  alors  se  faire  au  niveau 
du  Chopart,  en  règle  générale  par  une  triple  arthrodèse. 

Le  1er  métatarsien  peut  être  maintenant  réduit  par  compres- 
sion de  l'avant-pied  dans  l'une  des  mains  de  l'opérateur,  met- 
tant ainsi  au  contact  les  surfaces  articulaires  fraîchement 
avivées  (figure  6.116).  Lorsque  la  base  du  1er  métatarsien  est 
particulièrement  large,  il  peut  s'avérer  nécessaire  de  la  résé- 
quer, sur  son  versant  latéral,  de  quelques  millimètres  pour 
éviter  un  conflit  intermétatarsien  1-2  qui  rend  difficile  la 
fermeture  de  l'arthrodèse  latéralement.  Même  si  l'amplitude 
de  rotation  du  1er  métatarsien  autour  de  son  axe  longitudi- 
nal (pronation-supination)  est  peu  importante,  il  y a lieu  de 
s'assurer  à ce  moment  de  l'intervention  que  cette  rotation 
est  physiologique.  On  peut  contrôler  cette  rotation  en 
observant  directement  la  tête  du  1er  métatarsien  ou  en  ana- 
lysant le  parallélisme  d'une  broche  de  Kirschner  avec  le  plan 
d'appui  du  pied;  cette  broche  ayant  été  introduite  dans  la 
tête  métatarsienne  médio-latéralement,  parallèlement  au 
plan  d'appui  du  pied,  au  moment  de  la  libération  des  tissus 
mous  latéraux  et  respectivement  avant  l'ouverture  de  l'arti- 
culation tarsométatarsienne.  L'avantage  de  la  technique  uti- 
lisant la  broche  de  Kirschner  est  un  meilleur  contrôle  et,  au 
besoin,  un  ajustement  plus  facile  de  la  rotation  du 
métatarsien. 

La  fixation  de  l'arthrodèse  par  deux  vis  corticales  croisées  mises 
en  compression  (figure  6.1 17)  garantit  une  bonne  stabilité  et  il 
n'est  pas  nécessaire  d'utiliser  une  plaque  souvent  gênante 
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Figure  6.1 16  Correction  du  metatarsus  varus. 

Le  1er  métatarsien  est  réduit,  les  surfaces  articulaires  avivées  sont  mises  en  contact  intime  par  compression  transverse  de  l'avant-pied  au  moyen  d'une  des 
mains  du  chirurgien. 


Figure  6.1 1 7 Position  des  vis  de  l'arthrodèse  de  la  1 re  tarsométatarsienne. 


secondairement.  Le  diamètre  des  vis  doit  se  situer  entre  3,5  et 
4 mm  pour  offrir  suffisamment  de  stabilité  sans  prendre  trop 
de  place  dans  l’arthrodèse.  La  première  vis  est  bicorticale  et 
part  du  centre  du  cunéiforme  dorsalement  pour  atteindre  la 
base  du  1er  métatarsien  en  traversant  la  corticale  plantaire,  plu- 
tôt  latéralement  afin  de  fermer  l’angle  intermétatarsien  1-2.  La 
deuxième  vis  est  unicorticale.  Elle  pénètre  le  1er  métatarsien 
dorsalement  en  son  centre,  à 10-15  mm  de  l’arthrodèse  et  se 
dirige  pratiquement  horizontalement  dans  le  cunéiforme, 
médialement  à la  première  vis  pour  terminer  sa  course  juste 
avant  d’atteindre  l’articulation  naviculo-cunéiforme.  En  cas  de 


mauvaise  tenue  de  la  vis,  on  peut  exceptionnellement  utiliser 
une  vis  plus  longue  et  traverser  cette  articulation  rigide  sans 
conséquences  péjoratives  pour  le  patient.  Il  est  capital  de  chan- 
freiner  le  cunéiforme  et  le  métatarsien  pour  : 

- prévenir  tout  conflit  douloureux  des  têtes  des  vis  sous  la 
peau; 

- éviter  surtout  de  fissurer  le  cunéiforme  et/ou  le  1er  méta- 
tarsien  lors  de  la  mise  en  compression  de  l’arthrodèse. 

La  position  et  la  longueur  des  vis  ainsi  que  la  correction  de 
l’angle  intermétatarsien  sont  alors  contrôlés  avec  un  amplifi- 
cateur  de  brillance. 
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Lapidus  « original  » 

La  technique  du  Lapidus  « original  » se  différencie  de  celle  du 
Lapidus  «modifié»  par  l'adjonction  à l'arthrodèse  tarsomé- 
tatarsienne  d'une  ostéosynthèse-arthrodèse  de  la  base  du 
1er  métatarsien  et  du  1er  cunéiforme  sur  la  base  du  2e  méta- 
tarsien,  éventuellement  complétée  par  une  arthrodèse  de 
l'intercunéiforme  1-2.  L'abord  et  la  préparation  de  l'articula' 
tion  tarsométatarsienne  sont  pratiqués  selon  la  technique 
décrite  pour  le  Lapidus  «modifié».  La  base  du  1er  métatar- 
sien  est  ensuite  réséquée  sur  son  versant  intercunéen  latéral 
sur  2-3  mm,  alors  que  la  surface  médiale  correspondante  du 
2e  métatarsien  est  profondément  avivée.  Les  surfaces  articu- 
laires  entre  le  1er  cunéiforme  et  la  base  du  2e  métatarsien 
sont  dénudées  de  leur  cartilage  et  également  avivées  en 
profondeur. 

Même  si  la  consolidation  entre  ces  surfaces  suffit  à assurer  une 
stabilité  complète  du  1er  rayon,  il  peut  s'avérer  plus  fiable  de 
prolonger  l'arthrodèse  sur  l'articulation  intercunéiforme  1-2. 
Le  cartilage  et  l'os  sous-chondral  de  l'articulation  intercunéL 
forme  1-2  sont  alors  réséqués  au  moyen  d'une  scie  oscillante 
ou  d'un  ostéotome  bien  tranchant.  L'ostéosynthèse-arthro- 
dèse  du  1er  rayon  sur  le  2e  rayon  supporte  l'essentiel  des  impor- 
tantes  forces  agissant  dans  le  plan  sagittal  sur  le  1er  rayon  lors 
de  la  marche  (force  d'extension  dorsale  sur  le  1er  rayon). 

Pour  diminuer  le  risque  de  pseudarthrose,  il  est  capital  d'ob' 
tenir  rapidement  une  consolidation  à ce  niveau  et  pour  cette 
raison,  l’adjonction  d’une  greffe  spongieuse  autologue  est 
pour  ainsi  dire  impérative.  Cette  greffe  peut  être  facilement 
prélevée  en  quantité  suffisante  au  niveau  du  calcanéus  par 
une  petite  fenêtre  osseuse  de  5 x 5 mm  pratiquée  à 2 cm 
distalement  et  postérieurement  de  la  pointe  de  la  malléole 
fibulaire.  La  première  vis  fixe  l’articulation  tarsométatar- 
sienne  en  partant  du  1er  cunéiforme  selon  la  technique 
décrite  pour  le  Lapidus  «modifié».  Étant  donné  que  le 
Lapidus  «original  » est  destiné  à traiter  un  1er  rayon  structu- 
Tellement  instable  et  que  de  surcroît  le  ligament  dorsal  de 
Lisfranc  a été  sacrifié  pour  préparer  l’articulation  intercu- 
néenne  1-2,  il  existe  à ce  stade  de  l’intervention  un  mouve- 
ment  d'extension-flexion  du  1er  rayon  important.  Il  est 
maintenant  capital  de  fixer  correctement  le  1er  rayon  dans  le 
plan  sagittal  pour  obtenir  un  appui  optimal  au  niveau  de 
l'avant'pied. 

Avec  le  Lapidus  «original»,  le  1er  rayon  perd  toute  mobilité 
dans  le  plan  sagittal.  Un  1er  rayon  arthrodèsé  avec  une  flexion 
plantaire  exagérée  provoque  immanquablement  des  méta- 
tarsalgies  sous  la  Ve  tête  métatarsienne,  alors  qu’une  extern 
sion  dorsale  trop  marquée  est  à l’origine  de  métatarsalgies 
de  transfert.  Le  1er  rayon  doit  être  manuellement  placé  dans 
le  plan  qui  aligne  sa  tête  métatarsienne  avec  les  autres  têtes 
métatarsiennes.  Cet  ajustement  est  purement  «manuel»  et 
nécessite  sans  aucun  doute  beaucoup  de  doigté  et  d’expé- 
rience  de  la  part  de  l’opérateur.  Une  fois  correctement  placé, 
le  1er  rayon  est  temporairement  fixé  par  une  broche  de 
Kirschner  introduite  en  percutané  dans  le  1er  cunéiforme  et 
traversant  plus  ou  moins  perpendiculairement  son  axe  Ion- 
gitudinal  pour  se  ficher  dans  le  2e  cunéiforme.  La  fermeture 


Figure  6.1 1 8 Positionnement  de  l’ostéosynthèse  par  vis. 

Dans  le  Lapidus  « original  »,  la  deuxième  vis  part  en  percutané  de  la  base  du 
1er  métatarsien  pour  atteindre  la  base  du  2e  métatarsien.  Au  besoin,  une 
troisième  vis  comprime  l’arthrodèse  intercunéiforme  1-2. 

souhaitée  de  l’angle  intermétatarsien  1 -2  est  ajustée  par  une 
compression  manuelle  transversale  plus  ou  moins  marquée 
de  l’avant'pied  (voir  figure  6.116)  et  une  deuxième  vis  est 
introduite  en  percutané  de  la  base  médiale  du  1er  métatar- 
sien  pour  atteindre  la  base  du  2e  métatarsien  (figure  6.118). 
Cette  vis  n’est  pas  mise  sous  compression  pour  maintenir  la 
correction  de  l’angle  intermétatarsien  1-2  telle  qu’elle  a été 
obtenue  par  la  compression  manuelle  (la  mise  en  compres- 
sion  peut  conduire  à une  surcorrection).  Une  troisième  vis 
facultative  peut  augmenter  au  besoin  la  stabilité  de  l’arthro- 
dèse.  Elle  prend  la  place  de  la  broche  de  Kirschner  et  est 
donc  introduite  en  percutané  du  1er  cunéiforme  perpendicu- 
lairement  au  travers  de  l’articulation  intercunéiforme  1-2 
dans  le  2e  cunéiforme  pour  stabiliser  et  comprimer  l’arthro- 
dèse  intercunéiforme  1-2  qui  a été  alors  avivée.  Ces  deux 
dernières  vis  ne  doivent  idéalement  pas  dépasser  les  corti- 
cales  latérales  du  2e  métatarsien  et  du  2e  cunéiforme  respec- 
tivement  pour  éviter  d’interférer  sur  les  articulations 
adjacentes,  bien  qu’une  telle  situation  ne  produise  en  prin- 
cipe  aucune  gêne  en  raison  de  la  mobilité  quasiment  nulle 
de  ces  articulations. 

Suites  postopératoires  - complications 

Les  forces  agissant  sur  les  arthrodèses  de  Lapidus  lors  de  la 
mise  en  charge  du  pied  sont  considérables  en  raison  de  la 
longueur  du  bras  de  levier  que  le  1er  métatarsien  repré' 
sente  [129].  Ces  forces  importantes  liées  à la  surface  articu- 
laire  relativement  modeste  de  l’arthrodèse  et  à la  résection 
articulaire  réduite  (pour  éviter  un  raccourcissement  excessif 
du  1er  rayon)  expliquent  certainement  la  raison  pour  laquelle 
la  pseudarthrose  est  la  complication  la  plus  classique  de 
l’intervention  de  Lapidus.  Pour  diminuer  ce  risque,  il  faut 
donc  veiller  à ce  que  l’arthrodèse  ne  soit  pas  sollicitée  trop 
précocement.  La  mise  en  charge  de  l’avant-pied  produit  un 
mouvement  de  flexion  dorsale  sur  le  1er  rayon.  Dans  le 
Lapidus  «modifié»,  il  existe  encore  un  certain  degré  de 
mobilité  du  1er  rayon  dans  le  plan  sagittal  puisque  la  mobilité 
entre  le  1er  et  le  2e  rayon  a été  préservée.  Les  forces  produites 
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par  la  flexion  dorsale  du  1er  rayon  lors  de  la  mise  en  charge  du 
pied  peuvent  donc  être  quelque  peu  amorties  respective- 
ment  à ce  niveau  et  n'agissent  donc  pas  uniquement  sur 
l'arthrodèse  métatarsocunéiforme. 

Ce  n'est  pas  le  cas  pour  le  Lapidus  «original»  pour  lequel 
l'entité  de  la  force  précitée  agit  sur  les  deux  arthrodèses.  Si 
pour  les  deux  Lapidus  le  membre  opéré  doit  être  déchargé, 
cette  décharge  est  plus  stricte  et  plus  conséquente  pour  le 
Lapidus  «original».  Il  est  recommandé  de  décharger  le 
membre  inférieur  pendant  6 semaines  sous  protection  d'une 
attelle  amovible  ou  d'un  plâtre.  Après  un  contrôle  radio- 
logique attestant  un  début  de  consolidation,  le  membre 
inférieur  peut  être  progressivement  mis  en  charge,  dans  une 
bonne  chaussure  avec  semelle  relativement  rigide  pour  le 
Lapidus  «modifié»,  mais  toujours  sous  la  protection  de  l'at- 
telle ou  du  plâtre  durant  encore  2 à 3 semaines  pour  le 
Lapidus  «original». 

Discussion 

L'intérêt  de  l'intervention  de  Lapidus  est  de  permettre  une 
correction,  pour  ainsi  dire  «illimitée»,  des  déformations  en 
metatarsus  primus  varus  avec  l'option  d'une  stabilisation 
articulaire  du  1er  rayon  lorsque  cela  s'avère  nécessaire  [127, 
129].  Cette  correction  s'effectue  à la  base  même  de  la  défor- 
mation, c'est-à-dire  au  niveau  de  la  Ve  articulation  métatar- 
socunéiforme. Elle  «redresse»  donc  le  métatarsien  dans  son 
entité,  sans  altérer  son  axe  longitudinal.  Le  rapport  articu- 
laire de  la  tête  métatarsienne  avec  cet  axe  (distal  metatarsal 
articular  angle  ou  DMAA  des  Anglo-Saxons)  demeure  donc 
inchangé  (figure  6.119a),  ce  qui  n'est  pas  le  cas  des  ostéoto- 
mies de  la  base  (figure  6.119b).  En  effet,  pour  celles-ci,  une 
angulation  en  valgus  plus  ou  moins  marqué  (selon  le  degré 
de  la  déformation  et  selon  le  niveau  de  l'ostéotomie)  est 
créée  sur  l'axe  longitudinal  pour  ramener  la  tête  métatar- 
sienne à l'endroit  voulu.  Cette  angulation  a pour  effet  de 


Figure  6.1 1 9 Le  Lapidus  redresse  le  métatarsus  primus  varus  à sa  racine 
et  ne  modifie  en  rien  Taxe  du  1er  métatarsien. 

a.  Le  montage  qui  simule  cette  correction  montre  que  le  rapport  articulaire 
de  la  tête  métatarsienne  avec  l'axe  du  1er  métatarsien  reste  identique  et  que 
respectivement  le  DMAA  n'est  pas  modifié. 

b.  Montage  démontrant  l'angulation  provoquée  dans  l'axe  du  1er  métatar- 
sien par  l'ostéotomie  de  base  conduisant  à une  orientation  pathologique 
de  la  surface  articulaire  de  la  tête  du  1er  métatarsien  (DMAA). 


dévier  la  surface  articulaire  de  la  tête  métatarsienne  en  val- 
gus (le  DMAA  devient  pathologique)  et  peut  nécessiter  dans 
les  cas  les  plus  marqués  une  seconde  ostéotomie,  cette  fois 
distale,  pour  redresser  cette  surface  articulaire. 

Pour  Faber  cependant  [124],  il  reste  à prouver  que  l'hyper- 
mobilité  de  la  première  articulation  de  cunéométatarsar- 
sienne  est  un  facteur  important  dans  l'hallux  valgus,  et 
évalue  la  nécessité  d'une  arthrodèse  type  Lapidus  dans  le 
cadre  d'une  correction  chirurgicale  d'un  hallux  valgus.  Il  la 
considère  comme  discutable.  Afin  d'évaluer  le  rôle  de  cette 
arthrodèse  sur  les  résultats  à long  terme  de  la  chirurgie  de 
l'hallux  valgus,  son  étude  prospective  randomisée  avec  à 
long  terme  de  suivi  a été  réalisée,  en  comparant  la  procédure 
Lapidus  et  une  simple  ostéotomie  de  type  Hohmann  (ostéo- 
tomie de  fermeture  distale  métatarsienne).  À plus  de  9 ans,  il 
n'y  avait  pas  de  différence  dans  le  résultat  clinique  ou  radio- 
logique entre  les  deux  procédures.  En  outre,  il  n'y  avait 
aucune  différence  dans  les  résultats  entre  les  deux  procé- 
dures des  deux  sous-groupes  cliniquement  évaluées  comme 
hypermobiles. 

Willeger  [129],  sur  base  d'une  méta-analyse,  confirme  la 
puissance  de  correction  de  cette  technique  par  rapport  aux 
diverses  ostéotomies. 

Schmidt  [127],  confirme  qu'en  raison  du  site  proximal  de 
correction  et  grâce  au  long  bras  de  levier,  la  fusion  type 
Lapidus,  modifié  ou  non,  est  une  technique  puissante  pour 
corriger  les  déformations  de  l'hallux  valgus.  Il  met  cependant 
en  évidence  les  inconvénients  comme  un  taux  élevé  de  com- 
plications et  une  longue  période  de  rééducation  postopéra- 
toire. Il  considère  qu'elle  doit  être  effectuée  que  dans  5 à 
10  % de  toutes  les  corrections  de  hallux  valgus  mais  reste, 
cependant,  une  procédure  importante,  en  particulier  dans 
les  déformations  modérées  à sévère  avec  un  angle  intermé- 
tatarsien supérieur  à 14°,  dans  l'hypermobilité  du  1er  rayon, 
l'arthrite  de  la  première  tarsométatarse  articulaires  et  les 
récidives  d'hallux  valgus. 

Ellington  [123],  confirme  également  l'intérêt  de  cette  tech- 
nique dans  le  cadre  des  révisions  chirurgicales  avec  un  bon 
taux  de  satisfaction  des  patients. 

Par  rapport  à l'ostéotomie  de  base,  le  Lapidus  a également 
l'avantage  d'offrir  de  meilleures  surfaces  de  contact  avec  un  os 
encore  très  dense  (puisqu'il  est  pratiquement  situé  en  sous- 
chondral)  au  niveau  de  l'arthrodèse  et  offre  ainsi  un  long  trajet 
osseux  pour  les  vis  (le  1er  cunéiforme  est  environ  trois  fois  plus 
long  que  le  fragment  métatarsien  proximal  de  l'ostéotomie  de 
base).  De  ce  fait,  le  Lapidus  est  plus  stable  et  moins  susceptible 
de  présenter  un  déplacement  secondaire,  surtout  en  flexion 
dorsale  comme  cela  peut  être  plus  fréquemment  le  cas  dans 
les  ostéotomies  de  la  base. 

Si  le  Lapidus  présente  donc  plusieurs  avantages  importants 
par  rapport  à d'autres  techniques  visant  à corriger  un  meta- 
tarsus primus  varus  et  donc  un  hallux  valgus,  il  n'en  reste  pas 
moins  que  cette  technique  est  plus  éprouvante  tant  pour  le 
chirurgien  (difficulté  opératoire)  que  pour  le  patient  (réha- 
bilitation plus  pénible)  et  qu'elle  reste  réservée  à la  correc- 
tion de  déformations  majeures,  avec  ou  sans  instabilité  du 
1er  rayon  [125, 128, 129]. 
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Liste  des  compléments  en  ligne 

Des  compléments  numériques  sont  associés  à ce  chapitre. 
(Ils  sont  indiqués  dans  le  texte  par  un  picto  E^)  Ils  proposent 
des  vidéos.  Pour  voir  ces  compléments,  connectez-vous  sur 

http://www.em'Consulte/e'Complement/473893  et  suivez  les 
instructions. 

Vidéo  e.6.1  Arthrolyse 
Vidéo  e.6.2  Akin  ostéosuturé 


Vidéo  e.6.3  Ostéotomie  PI  Raccourcissement 


Vidéo  e.6.4  Scarf  ostéotomie 


Vidéo  e.6.5  Fixation  scarf 


Vidéo  e.6.6  Scarf  percutané 
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L'arthrose  dite  primitive  de  l'articulation  métatarsophalan- 
gienne  du  1er  rayon  est  plus  communément  désignée  en 
France  par  le  terme  d'hallux  rigidus  qui,  en  fait,  correspond 
au  stade  tardif  de  l'arthrose. 

De  ce  fait,  les  Anglo-Saxons  préfèrent  le  terme  d'hallux  limi- 
tus.  Invalidante  par  les  douleurs  mécaniques  et  la  gêne  au 
passage  du  pas,  aisément  reconnaissable  cliniquement  et 
radiologiquement,  elle  relève  d'un  traitement  souvent 
chirurgical,  les  techniques  conservatrices  s'adressant  aux 
formes  modérées,  les  gestes  radicaux  aux  arthroses 
évoluées. 

Physiopathologie 

Davies-Colley  est  le  premier,  en  1887  [12],  à décrire  cette 
affection  qu'il  désigne  d'ailleurs  sous  le  nom  d'hallux 
flexus  [12,  27],  la  rapportant  au  pincement  articulaire  et 
l'attribuant  à l'hyperpression  due  au  chaussage  trop  étroit  et 
à un  orteil  trop  long.  Ces  notions  d'agression  microtrauma- 
tique  et  de  surcharge  mécanique  liées  à un  excès  de  longueur 
du  gros  orteil  restent  acceptées  par  la  plupart  des  auteurs. 
Nombreux  sont  ceux  également  qui  mettent  l'accent  sur  les 
facteurs  constitutionnels  expliquant  l'existence  de  l'hallux 
rigidus  du  sujet  jeune  dès  l'adolescence.  Pourtant,  la  cause  la 
plus  fréquemment  retrouvée  à cet  âge  semble  être  l'ostéo- 
chondrite  de  la  tête  du  1er  métatarsien  (figure  7.1),  dont  cer- 
tains cas  sont  clairement  attribuables  à un  traumatisme 
[46,  30],  si  ce  n'est  tous  les  cas  [37].  L'horizontalisation  du 
1er  métatarsien  est  également  le  tronc  commun  de  nom- 
breuses étiologies  invoquées,  sans  que  l'on  puisse  toujours 
savoir  si  elle  est  la  cause  ou  la  conséquence  de  l'arthrose 
(figure  7.2).  Dès  1888,  Cotterill  retrouvait  un  pied  plat 
comme  cause  constante  du  rigidus  [6],  Jansen  en  1921  un 
pied  légèrement  éversé  [24],  Breitenfelder  [4]  en  1951  une 
supination  de  l'avant-pied,  particulièrement  dans  les  pieds 
plats.  C'est  Lambrinudi,  en  1938  [31],  qui  invente  le  terme  de 
metatarsus  primus  elevatus  qui  explique  selon  lui  un  certain 
nombre  de  cas  d'arthrose,  cette  notion  restant  aujourd'hui  à 


la  base  de  plusieurs  techniques  chirurgicales.  Cette  élévation 
du  métatarsien  est  cependant  niée  par  certains  auteurs, 
notamment  Coughlin  qui,  sur  110  rigidus  revus  [8],  mesure 
sur  les  radiographies  de  profil  en  charge  une  élévation 
moyenne  de  5,5  mm  qu'il  considère  dans  les  limites  de  la 
normale.  Il  est  bien  difficile  actuellement  de  parler  d'arthrose 
primitive  de  la  métatarsophalangienne  du  gros  orteil,  cela 
nécessiterait  d'exclure  toute  cause  de  surcharge  mécanique, 
dynamique  ou  architecturale,  ou  tout  traumatisme,  qu'il  soit 
aigu  ou  chronique. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

L'expression  fonctionnelle  de  l'arthrose  métatarsophalan- 
gienne est  avant  tout  une  douleur  mécanique,  siégeant  en 
barre  à la  face  dorsale  de  l'articulation,  augmentant  progres- 
sivement avec  le  temps  et  le  niveau  d'activité.  Les  patients  ne 
reconnaissent  que  tardivement  la  limitation  de  la  flexion 
dorsale,  même  s'ils  ont  toujours  conscience  d'être  mieux 
avec  des  chaussures  à talons  plats. 

L'examen  clinique  est  caractéristique,  retrouvant  l'aspect 
élargi  de  la  tête  métatarsienne,  visible  et  palpable,  ainsi  que 
la  limitation  de  la  flexion  dorsale.  La  mobilisation  de  l'orteil 
est  douloureuse,  particulièrement  en  flexion  dorsale  forcée 
et  en  pression,  ce  qui  peut  révéler  une  sensation  de  craque- 
ments ou  de  rabot.  L'ostéophyte  dorsal  est  parfois  saillant 
sous  la  peau,  douloureux,  surtout  si  le  flexum  est  impor- 
tant. C'est  cet  aspect  qui  a justifié  le  nom  de  dorsal  bunion 
proposé  par  Lapidus  [32].  Le  flexum  est  fréquemment 
compensé  par  une  hyperextension  interphalangienne, 
d'autant  plus  marquée  qu'il  est  important,  prenant  l'aspect 
d'orteil  en  barquette,  accompagnée  d'une  hyperkératose 
en  zone  d'appui  sous  la  tête  de  la  Ve  phalange.  Celle-ci  peut 
être  très  douloureuse  et  entraîner  une  attitude  antalgique 
en  varus  du  pied  qui,  comme  le  souligne  Viladot  [48],  peut 
être  génératrice  de  douleurs  et  d'hyperkératose  sous  la  tête 
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Figure  7.1  Ostéochondrite  de  la  tête  métatarsienne  chez  un  adolescent  de  16  ans. 

Noter  le  flexum  de  l'articulation  métatarsophalangienne  entraînant  une  horizontalisation  du  1er  métatarsien. 

a.  Tomographie  de  face. 

b.  Profil  en  charge. 


Figure  7.2  Arthrose  débutante  chez  un  homme  de  50  ans. 

Il  présente  une  flexion  dorsale  douloureuse  compromettant  ses  activités  sportives  (danse).  L'intervention  confirme  l'abrasion  du  cartilage  métatarsien  au 
pôle  supérieur  de  la  tête.  Noter  sur  le  profil  en  charge  (a)  l'horizontalisation  du  1er  métatarsien.  Sur  le  cliché  de  face  en  charge  (b),  l'aspect  en  accent  cir- 
conflexe de  la  tête  métatarsienne  traduit  la  visualisation  de  la  crête  intersésamoïdienne  du  fait  de  l'horizontalisation  du  métatarsien. 


du  5e  métatarsien.  Cette  supination  antalgique  peut  occa- 
sionner  des  entorses  de  cheville  ou  des  fractures  du  5e  méta- 
tarsien  parfois  révélatrices. 

Évaluation  paraclinique 

Les  aspects  radiologiques  sont  très  caractéristiques  et  assez 
stéréotypés.  Le  pincement  articulaire  est  quelquefois  difficile  à 
apprécier  au  début;  la  disposition  des  ostéophytes  latéraux  et 
médiaux,  parfois  volumineux,  donne  l'aspect  classique  en  tête 
d'escargot  sur  la  radiographie  de  face.  L'évolution  s'acconv 
pagne  du  cortège  de  sclérose  et  de  géodes  habituelles  aux 
arthroses  (figure  7.3).  La  classification  la  plus  souvent  citée  est 
celle  de  Regnauld  [41]  en  trois  degrés  (arthrose  au  début, 
arthrose  constituée,  ankylosé)  (voir  p.  190).  Certains  auteurs 
comme  Hanft  [23]  proposent  des  classifications  plus  fines 
incluant  le  metatarsus  primus  elevatus  dans  le  stade  de  début. 

Possibilité  thérapeutique 

Traitement  médical 

Outre  les  médications  antalgiques  et  anti-inflammatoires, 
locales  ou  générales,  l'adaptation  du  chaussage  est  impor- 
tante.  Un  chaussage  large  diminue  les  conflits  sur  les  ostéo- 


Figure  7.3  Image  d'arthrose  évoluée  chez  un  homme  de  68  ans. 

L'articulation  métatarsophalangienne  est  élargie  par  les  ostéophytes. 

phytes  saillants.  Le  port  de  chaussures  à talons  plats  est 
conseillé.  L'adjonction  sous  la  semelle,  à l'extérieur  de  la 
chaussure,  d'une  barre  transversale  dite  de  roulement,  sorte 
de  talon  antérieur,  permet  de  compenser  la  limitation  de  la 
flexion  dorsale.  Elle  est  au  mieux  réalisée  par  une  semelle 
épaisse  ajoutée  sous  l'ensemble  de  la  chaussure  et  taillée  en 
sifflet  vers  l'avant.  Elle  est  d'autant  plus  efficace  qu'elle 
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s'ajoute  à une  chaussure  dont  la  semelle  est  rigide,  voire  ren- 
forcée.  Associée  à une  infiltration  de  cortisone,  la  mobilisa- 
tion  de  l'articulation  sous  anesthésie  semble  intéressante 
dans  les  stades  de  début  [44]. 

Technique  chirurgicale 

Techniques  biomécaniques 

Ces  techniques  à visée  biomécanique  font  appel  à des  ostéo- 
tomies en  amont  ou  en  aval  de  l'articulation  métatarsopha- 
langienne. 

Ostéotomie  de  raccourcissement  phalangien 

Cette  intervention  a pour  but  de  réaliser  une  décompres- 
sion articulaire  détendant  les  muscles  fléchisseurs  et  exten- 
seurs, diminuant  le  bras  de  levier  du  gros  orteil  et  corrigeant 
un  éventuel  excès  de  longueur  de  celui-ci,  évitant  ainsi  les 
microtraumatismes  axiaux  transmis  par  l'orteil  à la  méta- 
tarsophalangienne.  Nous  pensons  qu'elle  met  surtout  à 
profit  l'existence  constante  de  la  bandelette  d'anastomose 
du  long  fléchisseur  de  l'hallux  au  long  fléchisseur  des  orteils 
pour  induire  un  syndrome  d'attelage  qui  transfère  une  par- 
tie de  l'appui  pulpaire  de  l'hallux  sur  le  2e  orteil.  Elle  est 
réalisée  pour  nous  en  médiodiaphysaire  (figure  7.4).  Après 
un  abord  médial,  la  phalange  est  exposée.  Deux  traits  de 
scie  parallèles  sont  tracés,  préparant  une  résection  diaphy- 
saire  de  4 à 5 mm  ; quatre  orifices  sont  percés,  deux  à deux, 
de  part  et  d'autre  de  la  future  résection,  préparant  ainsi 
l'ostéosynthèse  au  fil.  L'ostéotomie  est  ensuite  terminée  à 
la  scie,  l'ostéosynthèse  étant  réalisée  au  fil  de  gros  diamètre 
(monobrin  n°  5),  qui  assure  une  synthèse  stable,  de  faible 
morbidité,  ne  justifiant  pas  à nos  yeux  le  recours  à des 
moyens  d'ostéosynthèse  plus  onéreux.  La  marche  en  chaus- 
sure postopératoire  de  semi-décharge  est  d'emblée  per- 
mise, le  déroulement  du  pas  au  sol  étant  autorisé  à 
consolidation  au  45e  jour.  Cette  ostéotomie  phalangienne 
s'adresse  aux  stades  de  début,  non  encore  limités  en  ampli- 
tude, surtout  s'il  existe  une  hallomégalie.  Au  cours  du  trai- 
tement conservateur  d'un  hallux  valgus,  la  découverte 
peropératoire  d'une  érosion  chondrale  arthrosique  doit 
pousser  à la  réalisation  d'une  ostéotomie  d'accourcisse- 
ment. Delagoutte  [11, 13]  en  fait  une  indication  plus  large, 
la  proposant  même  dans  certains  cas  d'arthrose  évoluée 
avec  des  résultats  satisfaisants  sur  la  douleur  à plus  de 
10  ans  de  recul. 


Ostéotomie  d'extension  phalangienne 

Décrite  par  Bonney  [3]  en  1952  et  reprise  par  Moberg  [39] 
en  1979,  cette  technique  comporte  une  ostéotomie  cunéi- 
forme à base  dorsale  de  la  métaphyse  proximale  de  la 
Ve  phalange  (figure  7.5).  Citron  [5]  rapporte  une  série  brève 
(10  cas),  mais  avec  un  très  long  recul  (minimum  10  ans, 
moyenne  22  ans),  avec  cinq  excellents  résultats,  quatre  cor- 
rects et  un  échec.  Mann  [35],  pour  sa  part,  ne  la  réalise  qu'en 
fin  d'intervention,  si  la  chéilectomie  n'aboutit  pas  à une  dor- 
siflexion  suffisante.  Kilmartin  [29]  observe  que  les  ostéoto- 
mies de  PI  aboutissent  plus  régulièrement  à un  bon  résultat 
que  celles  du  1er  métatarsien. 

Ostéotomies  du  1er  métatarsien 

Les  ostéotomies  cunéiformes  dorsales  de  l'extrémité  distale 
du  1er  métatarsien  agissent  également  en  décomprimant 
l'articulation.  Elles  furent  proposées  dès  1 927  par  Watermann 
(figure  7.6)  [49]  et  en  1936  parMcMurray  [38].  Weil  la  réalise 
très  oblique  en  bas  et  en  avant,  quasiment  en  transcapital 
pour  augmenter  l'effet  d'abaissement  du  pôle  supérieur  de  la 
tête  [1]  (figure  7.7). 

Les  ostéotomies  d'abaissement  du  1er  métatarsien  visent  à 
corriger  le  metatarsus  elevatus.  Elles  associent  toujours  un 
certain  degré  de  recul  du  métatarsien  pour  faciliter  la  restitu- 
tion de  la  flexion  dorsale  métatarsophalangienne.  Weil  [1] 
propose  une  ostéotomie  verticale  en  L (VLO)  qui  autorise 
une  ostéosynthèse  transversale  solide  (figure  7.8).  Barouk  [1] 
et  Ronconi  [42]  pratiquent  une  ostéotomie  débutant  entre 
surface  cartilagineuse  antérieure  et  exostose  dorsale,  oblique 
en  bas  et  en  arrière  vers  le  col  métatarsien.  Après  abaissement 
de  la  tête  métatarsienne,  l'exostose  dorsale  est  réséquée  dans 
le  prolongement  de  la  surface  articulaire  (figure  7.9). 

Il  n'existe  pas,  dans  la  littérature,  de  séries  suffisantes  en 
nombre  et  en  recul  pour  évaluer  l'efficacité  de  ces  techniques 
au  demeurant  séduisantes. 

Résections  des  ostéophytes  (émondage-chéilectomie) 

L'arthrose  s'accompagne  souvent  d'une  production  ostéo- 
phytique  exubérante  qui  crée  des  butoirs  osseux  respon- 
sables en  grande  partie  de  l'enraidissement  articulaire.  La 
plupart  du  temps,  les  conflits  douloureux  sont  liés  à un  volu- 
mineux ostéophyte  dorsal  situé  sur  la  tête  du  1er  métatarsien 
qui  refoule  l'extenseur  du  gros  orteil,  traumatise  la  peau 
contre  la  chaussure  et  irrite  le  nerf  collatéral  dorsal,  causant 
des  douleurs  électriques  dans  l'hallux. 


5mm 


Figure  7.4  Ostéotomie  phalangienne  de  raccourcissement  avec  ostéosynthèse  par  fils  transosseux. 
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Figure  7.5  Ostéotomie  d'extension  phalangienne.  Décrite  par  Bonney 
puis  Moberg,  elle  comporte  une  résection  cunéiforme  à base  dorsale 
dans  la  base  de  la  Ve  phalange. 

Nous  la  combinons  habituellement  à un  raccourcissement  et  à la  résection 
des  ostéophytes. 


Figure  7.6  Ostéotomie  de  flexion  dorsale  de  l’extrémité  distale  du 
1er  métatarsien,  décrite  par  Watermann,  emportant  les  ostéophytes 
dorsaux. 


Figure  7.7  Ostéotomie  de  Weil  « WDO  » ( Weil  dorsal  flexion  osteotomy), 
associant  un  effet  d’abaissement  et  de  recul  du  pôle  supérieur  de  la  tête 
métatarsienne. 


Émondage 

L'émondage,  simple  résection  des  ostéophytes,  permet  alors 
de  supprimer  ces  conflits  à moindre  risque,  en  particulier 
chez  les  personnes  âgées.  Le  geste  chirurgical  est  simple.  Par 
une  voie  d'abord  médiale  avec  décollement  capsulaire,  on 
résèque  à la  pince  gouge  et  au  petit  ciseau  à frapper  les 
ostéophytes  dorsaux  et  externes  sur  les  deux  versants  articu- 
laires.  La  suppression  des  butoirs  osseux  restitue  un  certain 
degré  de  mobilité  articulaire,  dont  le  risque  est  de  transfor- 
mer une  articulation  enraidie  et  indolore  en  une  articulation 
plus  mobile,  mais  douloureuse. 


Figure  7.8  Ostéotomie  « VLO  » (i vertical  L osteotomy). 

a.  Elle  autorise  un  abaissement  de  la  tête  métatarsienne,  un  recul  qui  peut 
être  important  (zone  hachurée),  et  une  ostéosynthèse  solide  par  deux  vis 
transversales  (non  figurées). 

b.  Vue  peropératoire. 


Figure  7.9  Ostéotomie  sous-capitale  de  type  Weil  adaptée  au  1er  méta- 
tarsien pour  abaisser  et  reculer  à la  fois  la  tête  métatarsienne,  avant  de 
réséquer  la  saillie  ostéophytique. 

Chéilectomie 

La  chéilectomie,  décrite  par  Duvries  en  1965  [16],  associe  à 
l'ablation  de  l'ensemble  des  ostéophytes  une  arthroplastie 
modelante  emportant  le  tiers  dorsal  de  la  tête  métatar- 
sienne, débutant  en  zone  frontale  cartilagineuse;  «tant 
qu'une  flexion  dorsale  à 45°  n'est  pas  obtenue,  la  résection 
osseuse  est  considérée  comme  insuffisante»  (figure  7.10). 
Les  berges  sont  ensuite  émoussées  et  arrondies  à la  râpe. 
Duvries  réalisa  plus  de  400  chéilectomies  sur  30  ans,  avec 
90  % de  résultats  satisfaisants.  Mann  [34,  39]  attribue  les 
résultats  non  satisfaisants  des  ostéophytectomies,  rappor- 
tés dans  certaines  séries,  à l'insuffisance  de  la  résection 
osseuse.  Il  rapporte  en  1988  une  série  de  31  interventions 
revues  avec  un  recul  moyen  de  près  de  5 ans,  où  ne  persiste 
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Figure  7.10  Chéilectomie. 

a.  Vue  peropératoire,  butée  osseuse  intra-articulaire. 

b.  Chéilectomie. 

c.  Mobilité  peropératoire  obtenue. 

une  douleur  invalidante  que  dans  trois  cas  sur  31,  l'ampli- 
tude articulaire  moyenne  passant  de  29  à 48°,  aucun  patient 
n'ayant  nécessité  de  réintervention.  Coughlin  [7]  confirme 
ces  résultats  en  rapportant  en  2003,  92  % de  résultats  fonc- 
tionnels satisfaisants  sur  93  pieds  revus  à un  recul  moyen  de 
9,5  ans.  Pour  Feltham,  les  patients  les  plus  satisfaits  sont  ceux 
de  plus  de  60  ans  [17].  Bien  que  la  chéilectomie  de  Duvries 
s'apparente  plus  à une  résection  arthroplastique  partielle 


qu'à  une  simple  ostéophytectomie,  elle  ne  paraît  pas,  en  cas 
d'échec,  compromettre  la  réalisation  d'une  arthrodèse 
métatarsophalangienne.  Certains  y associent  une  interpo- 
sition fibreuse  grâce  à un  lambeau  dorsal  capsulopériosté 
à base  distale  [9]. 

Technique  chirurgicale  radicale  (résection,  arthrodèse, 
prothèse) 

Résections  arthroplastiques 

L'intervention  de  Keller-Brandes  reste,  semble-t-il,  une  des 
techniques  les  plus  utilisées,  en  particulier  dans  l'arthrose  du 
sujet  âgé.  Elle  comporte  la  résection  arthroplastique  de  la 
base  de  la  Ve  phalange  [28].  La  résection  nécessaire  est  de 
l'ordre  de  10  mm  [20].  Elle  aboutit  nécessairement  au  recul 
des  sésamoïdes,  ce  qui  compromet  l'appui  métatarsien  et 
expose  à l'apparition  ou  à l'aggravation  de  métatarsalgies 
moyennes.  La  solidarisation  de  la  sangle  sésamoïdienne  au 
tendon  du  fléchisseur  propre,  proposée  par  Viladot,  ne 
résout  pas  toujours  ce  problème.  Sherman  [43]  a montré, 
par  une  étude  randomisée,  que  la  distraction  par  broche 
axiale  transosseuse  n'apporte  rien  et  n'est  pas  sans  risque. 
De  Stoop  [15]  utilisait  une  agrafe  pontant  la  résection,  dans 
la  voie  d'abord,  fonctionnant  comme  un  minifixateur 
externe  en  distraction,  autorisant  la  mobilisation  précoce,  et 
dont  elle  préconisait  l'ablation  à un  mois  «pendant  qu'une 
nouvelle  articulation  fibreuse  est  créée».  L'intervention  de 
Keller  apparaît  contre-indiquée  en  cas  de  métatarsalgie 
associée  et  est  à réserver  au  sujet  âgé. 

L'intervention  de  Valenti  [2]  comporte  la  résection  arthro- 
plastique des  deux  surfaces  articulaires,  phalangienne  et 
métatarsienne,  selon  un  dièdre  à environ  90°  ouvert  en  haut. 
Cette  «arthrectomie  en  charnière»  libère  la  flexion  dorsale 
de  l'articulation.  La  préservation  de  la  capsule  plantaire  est 
essentielle  pour  garantir  la  stabilité  de  la  néo-articulation. 

Arthrodèse  métatarsophalangienne 

L'arthrodèse  a été  fréquemment  proposée  dans  le  traitement 
de  l'hallux  rigidus,  particulièrement  par  McKeever  dès 
1952  [36].  Fitzgerald  en  1969  [18, 19]  etMoynihan  en  1967  [40] 
rapportent  95  % de  résultats  satisfaisants.  L'arthrodèse  est 
pour  nous,  dans  bien  des  cas,  le  meilleur  moyen  pour  suppri- 
mer la  souffrance  articulaire,  restituer  un  appui  correct  au 
1er  rayon  et  autoriser  une  récupération  fonctionnelle  satisfai- 
sante et  durable  [10,  47].  Elle  nécessite  cependant  une  tech- 
nique rigoureuse  et  l'observation  de  règles  strictes  (liberté  des 
articulations  talocrurale  et  interphalangienne  autorisant  le 
déroulement  du  pas  [figure  7.1 1 ],  précision  de  l'orientation  du 
gros  orteil,  stabilité  de  l'ostéosynthèse)  [21]. 

La  technique  chirurgicale  de  l'arthrodèse  métatarsopha- 
langienne mérite  d'être  précisée.  L'installation  doit  per- 
mettre de  croiser  le  membre  à opérer  par-dessus  l'autre 
membre  afin  que  le  bord  médial  du  pied  soit  en  bord  de 
table  et  ce,  pour  faciliter  le  vissage  postéro-antérieur  que 
nous  préconisons  depuis  1982  (figure  7.12).  Dans  ce  même 
but,  nous  avons  discrètement  modifié  la  voie  d'abord 
médiale  classique  qui  reste  parallèle  à la  plante  dans  sa  partie 
postérieure,  au  lieu  de  s'incurver  dans  l'axe  du  métatarsien. 
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Figure  7.1 1 Déroulement  du  pas. 

Avant  toute  indication  d'arthrodèse  métatarsophalangienne,  la  liberté  des 
amplitudes  de  flexion  dorsale  des  articulations  interphalangienne  et  tibio- 
tarsienne,  nécessaire  au  déroulement  du  pas,  est  à vérifier. 


Figure  7.12  La  voie  d'abord  inclinée  en  bas  et  en  arrière  facilite  le  vis- 
sage  de  l’arthrodèse. 

La  préparation  des  surfaces  doit  aboutir  à un  avant-pied 
carré  : 

- si  l’orteil  est  court,  l’abrasion  économique  des  surfaces 
articulaires  (au  mieux  à l’aide  de  fraises  spéciales)  doit  pré- 
céder le  choix  du  positionnement  de  l’arthrodèse 

(figure  7.13b  et  d); 

- si  l’orteil  est  long,  il  est  commode  de  réaliser  une  fixation 
provisoire  par  broche  de  l’arthrodèse  en  bonne  position 
avant  de  réaliser  deux  résections  planes  et  parallèles,  ini- 
tiées broche  en  place,  et  complétées  après  ablation  de 
celle-ci  (figure  7.13a  et  c). 

Quand  il  s'agit  d'une  arthrose  évoluée  sur  hallux  valgus,  la 
libération  latérale  est  utile  pour  permettre  la  réaxation  et  le 
recentrage  des  sésamoïdes  (figure  7.14). 

L'orientation  de  l'arthrodèse  est  certainement  le  temps 
essentiel  : 


Figure  7.13  Technique  de  préparation  de  l’arthrodèse. 

a.  En  cas  d'hallomégalie,  la  résection  articulaire  par  deux  traits  de  scie 
parallèles  succède  au  choix  du  positionnement. 

b.  Quand  l'orteil  est  court,  l'abrasion  économique  des  surfaces  articulaires 
précède  l'orientation  du  gros  orteil. 

c.  d,  e.  Une  fixation  provisoire  par  broche  (c  et  d)  précède  la  fixation  défini- 
tive faite  par  le  vissage  postéro-antérieur  (e). 


Figure  7.14  Dans  l'arthrose  évoluée  sur  hallux  valgus,  la  libération  laté- 
rale est  un  geste  utile  pour  faciliter  la  réaxation  et  le  recentrage 
sésamoïdien. 
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- dans  le  plan  horizontal,  il  faut  préserver  un  valgus  physio- 
logique  toujours  égal  ou  supérieur  à 15°,  qui  peut  aller 
jusqu'à  20  à 30°  chez  la  femme; 

- dans  le  plan  sagittal,  la  flexion  dorsale  métatarsophalangienne 
doit  permettre  une  élévation  du  talon  de  4 à 5 cm  par  rapport 
au  sol  lors  du  déroulement  du  pas  et  du  chaussage  (figure  7.1 5), 
la  flexion  interphalangienne  permettant  à la  pulpe  de  toucher 
le  sol  pied  à plat.  Cela  correspond  à un  angle  métatarsophalan- 
gien  de  l'ordre  de  20°,  un  peu  plus  chez  la  femme,  un  peu 
moins  chez  l'homme.  Tout  excès  ou  insuffisance  peut  générer 
un  conflit  douloureux  dorsal  ou  plantaire; 

- le  gros  orteil  doit  être  fixé  en  rotation  axiale  neutre,  évitant 
particulièrement  la  rotation  médiale  qui  fait  saillir  vers  le 
bas  le  condyle  médial  de  la  tête  de  la  Ve  phalange,  source 
de  conflits  très  douloureux  (figure  7.16). 


t t t 


Figure  7.15  Le  positionnement  de  l'arthrodèse  en  flexion  dorsale  est 
discuté  en  préopératoire  en  fonction  des  habitudes  de  chaussage. 

Il  est  mesuré  en  peropératoire,  de  façon  à autoriser  une  hauteur  de  talon 
suffisante,  ainsi  que  le  contact  de  la  pulpe  du  gros  orteil  avec  le  sol  par 
flexion  interphalangienne  lorsque  le  pied  est  à plat. 


Figure  7.16  II  est  important  pendant  l'arthrodèse  métatarsophalan- 
gienne  de  corriger  tout  trouble  de  rotation  axiale  du  gros  orteil,  source 
de  conflit  douloureux. 


Le  vissage  est  réalisé  d’arrière  en  avant,  à partir  de  la  jonction 
plantaire  entre  diaphyse  et  tête  métatarsienne,  dans  l’axe  de 
la  Ve  phalange.  Nous  utilisons  une  petite  vis  spongieuse  de 
4 mm  de  diamètre.  Il  est  essentiel  que  le  pas  de  vis  soit  entiè- 
rement au-delà  du  foyer  d’arthrodèse  pour  autoriser  une 
compression  efficace.  Dans  le  rigidus,  où  l’os  est  habituelle- 
ment scléreux,  le  montage  est  très  solide,  une  broche  com- 
plémentaire antirotatoire  est  souvent  inutile. 

L’appui  est  d’emblée  autorisé  grâce  à une  chaussure  à appui 
talonnier,  le  déroulement  du  pas  étant  possible  au  45e  jour, 
délai  au  bout  duquel  la  consolidation  est  habituellement 
acquise  (figure  7.17).  Dans  notre  expérience  [10],  les  non- 
fusions  sont  le  plus  souvent  une  simple  constatation  radio- 
logique sans  retentissement  fonctionnel  (figure  7.18).  Nous 
avons  rapporté,  en  1994,  195  arthrodèses  revues  avec  un 
recul  de  2 à 15  ans  [22],  dont  52,5  % pour  hallux  valgus 
arthrosique  et  20  % pour  hallux  rigidus.  L’arthrodèse  était 
indolore  9 fois  sur  10,  les  activités  redevenues  normales  8 fois 
sur  1 0;  2 retards  de  consolidation  étaient  douloureux  sur  25 ; 
89,6  % des  malades  étaient  satisfaits  ou  très  améliorés. 

Arthroplasties  prothétiques 

Pouvoir  remplacer  l’articulation  métatarsophalangienne, 
quand  elle  est  détruite,  par  une  prothèse  aussi  fiable  que 
celle  de  la  hanche  dans  le  traitement  de  la  coxarthrose  est 
assurément  très  satisfaisant.  De  nombreuses  tentatives  ont 
été  faites,  d’autres  sont  en  cours,  avec  des  succès  divers. 
Deux  grandes  catégories  d’implants  sont  utilisées  : 

- les  prothèses  en  silicone; 

- les  prothèses  à glissement  métal-plastique  (le  plus 
souvent). 

Prothèses  en  élastomère  de  silicone 

Elles  ont  été  développées  dans  les  années  1970,  essentielle- 
ment par  Swanson  [45].  Différentes  adaptations  en  ont  été 
faites  par  d’autres  auteurs.  Très  utilisées  jusque  dans  les 
années  1980,  elles  ont  vu  leurs  indications  décroître  nette- 
ment par  la  suite.  En  effet,  alors  que  les  résultats  précoces 
sont  satisfaisants  dans  la  plupart  des  séries,  de  nombreux 
auteurs  rapportent  ensuite  une  insuffisance  de  résultats, 
mais  surtout  des  dégradations  secondaires  des  implants  et 
des  réactions  à corps  étrangers  périprothétiques.  Nous  avons 


Figure  7.17  Aspect  d'arthrose  métatarsophalangienne  évoluée. 

a.  Chez  une  femme  de  50  ans. 

b.  Image  de  consolidation,  2 ans  après  l’arthrodèse. 
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Figure  7.1 8 Homme  de  52  ans  (actif  et  sportif). 

a et  b.  Excellent  résultat  fonctionnel  de  l'arthrodèse  malgré  les  aspects  radiologiques  de  non-consolidation  à 1 an  (a)  et  2 ans  (b), 
c.  La  consolidation  a été  constatée  à 4 ans. 

Après  arthrodèse,  les  aspects  radiologiques  de  non-consolidation  sont  fréquents  (1 3 % dans  notre  série),  mais  le  plus  souvent  sans  retentissement  doulou- 
reux ni  fonctionnel. 


Figure  7.19  Exemple  de  prothèse  à trois  composants  de  dernière  génération,  pièces  métatarsienne,  phalangienne  non  cimentées,  polythylène 
mobile  (Metafit®,  Depuy). 

a.  Vue  peropératoire  en  position  neutre. 

b.  Flexion  dorsale  maximale. 

c et  d.  Aspect  radiographique  à un  an,  face  (c)  et  profil  (d). 

Source  f igure  7.79c  et  d : clichés  de  B.  Valtin. 


revu,  en  1986,  55  arthroplasties  par  prothèse  Bouchon 
(hémi-arthroplastie  de  la  base  de  la  Ve  phalange)  avec  4 à 
11  ans  de  recul,  avec  des  résultats  bien  médiocres  [33].  En 
effet,  dans  une  moitié  des  cas,  la  flexion  plantaire  est  dimi- 
nuée;  dans  l'autre,  elle  est  remplacée  par  un  flexum  dorsal 
de  15°  en  moyenne.  Quoique  les  résultats  sur  la  douleur  du 
1er  rayon  soient  satisfaisants  quatre  fois  sur  cinq,  les  métatar- 
salgies  apparaissent  une  fois  sur  trois.  L'analyse  radiologique 
est  inquiétante,  montrant  19  prothèses  amincies,  trois  frac- 
turées,  quatre  fracturées  et  luxées  (quatre  autres  ont  dû  être 
enlevées),  ainsi  que  de  fréquentes  modifications  périprothé- 
tiques  (six  calcifications,  dix  ostéolyses).  Une  synovite  granu- 
lomateuse  est  constatée  lors  des  cinq  ablations  de  prothèse 
réalisées,  et  l'histologie  révèle  des  inclusions  d'élastomères  à 
distance.  Nous  avons  donc  depuis  définitivement  aban- 


donné cette  méthode,  considérant  que  l'arthrose  métatar- 
sophalangienne  du  gros  orteil  mérite  un  traitement 
différent. 

Les  prothèses  totales  monoblocs  flexibles  à double  queue 
paraissent  donner  cependant,  pour  certains  auteurs,  des 
résultats  plus  satisfaisants  [14,  26, 45],  mais  ne  sont  certaine- 
ment pas  exemptes  de  risque  de  siliconite. 

Prothèses  totales  à glissement 

La  plupart  des  prothèses  comportent  un  implant  métallique 
métatarsien  et  une  surface  de  glissement  phalangienne  en 
polyéthylène.  Certaines  sont  cimentées,  d'autres  réhabitables, 
non  cimentées.  Elles  constituent  des  voies  de  recherche  pas- 
sionnantes et  nécessaires  actuellement  menées  dans  plu- 
sieurs centres,  particulièrement  en  Europe  (figure  7.19). 
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Figure  7.20  Échec  d'arthroplastie. 

a.  Évolution  désastreuse  dune  arthroplastie  totale  de  la  métatarsophalan- 
gienne  du  gros  orteil  avec  destruction  du  tiers  distal  du  métatarsien  par  la 
pièce  métallique  mobilisée,  et  de  la  moitié  proximale  de  la  phalange  par  la 
pièce  plastique. 

b.  Résultats  radiographiques  15  mois  après  l’intervention  qui  a comporté 
une  arthrodèse  métatarsophalangienne  avec  reconstruction  par  un  frag- 
ment massif  de  crête  iliaque,  associée  à une  arthrodèse  interphalangienne 
proximale  raccourcissante  des  2e  et  3e  orteils,  corrigeant  les  griffes  associées 
et  participant  à l’équilibration  des  longueurs  respectives  des  orteils.  Le 
résultat  fonctionnel  est  satisfaisant. 


Certains  résultats  préliminaires  paraissent  intéressants  [25], 
mais  nous  restons  sceptiques  quant  à leur  fiabilité  à long 
terme  (figure  7.20),  du  fait  des  conditions  mécaniques  très 
particulières  de  cette  articulation. 

Condusion 

L’arthrose  métatarsophalangienne  relève  d’un  traitement 
chirurgical  quand  elle  devient  invalidante.  Des  interven- 
tions de  décompression  sont,  pour  nous,  indiquées  dans 
les  stades  de  début,  particulièrement  le  raccourcissement 
phalangien,  surtout  en  cas  d’hallomégalie,  en  y associant 
une  discrète  flexion  dorsale  et  un  émondage  large  des 
ostéophytes  particulièrement  complet  au  dos  du  métatar- 
sien jusqu'à  ce  que  la  flexion  dorsale  soit  restituée,  allant 
ainsi,  si  nécessaire,  jusqu'à  la  chéilectomie.  Les  ostéotomies 
corrigeant  le  metatarsus  elevatus  paraissent  également 
avoir  un  certain  intérêt,  surtout  quand  elles  s'associent  à la 
correction  de  l'excès  de  longueur  du  métatarsien,  mais 
nécessitent  encore  d'être  évaluées.  Dans  les  arthroses  évo- 
luées, l'arthrodèse  est  pour  nous  la  technique  la  plus  fiable, 
à condition  d'obéir  à des  règles  strictes  d'indication  et  de 
réalisation. 

La  résection  arthroplastique  de  Keller-Brandes  garde  une 
place  très  limitée  dans  l'arthrose  du  sujet  âgé  sans  métatar- 
salgie.  Les  gestes  isolés  de  régularisation  des  ostéophytes 
peuvent  avoir  des  indications  quand  ceux-ci  sont  surtout 
douloureux  par  leur  saillie  gênante  dans  la  chaussure.  Enfin, 
les  arthroplasties  prothétiques  constituent  des  voies  de 
recherche  porteuses  d'espoir,  mais  leur  résistance  à l'épreuve 
du  temps  reste  à évaluer. 
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Le  remplacement  prothétique  de  la  Ve  articulation  métatar- 
sophalangienne  reste  controversé  dans  la  prise  en  charge  de 
l'hallux  rigidus  et  tente  de  compléter  voire  de  supplanter  les 
différentes  solutions  thérapeutiques  connues  depuis  le  siècle 
passé  comme  la  résection  arthroplastique  basale  (Keller, 
1904),  céphalique  (Mayo,  1908)  ou  l'arthrodèse.  Les  pro- 
thèses  de  première  et  seconde  génération,  siliconée  ou  à 
deux  composants,  ont  toutes  montré  un  taux  de  complica- 
tions  élevé  (descellement  aseptique  précoce,  fracture  de 
l'implant,  luxation...)  Les  raisons  principales  de  ces  échecs 
semblent  être  l'insuffisance  de  reproductibilité  des  caracté- 
ristiques  biomécaniques  articulaires  et  les  insuffisances 
tribologiques. 

À l'heure  actuelle,  aucune  étude  randomisée  n'a  été  publiée 
et  on  retrouve  quelques  groupes  de  chirurgiens,  souvent 
concepteurs,  faisant  part  de  leur  expérience. 

Généralités 

À l'analyse  des  articles  et  communications  publiés  (peer 
review ) sur  l'arthroplastie  de  la  Ve  métatarsophalangienne,  il 
est  possible  de  se  faire  une  opinion  précise  sur  les  : 

- indications  et  contre-indications  de  cette  procédure; 

- matériaux  utilisés; 

- suites  postopératoires  idéales. 

Toutefois,  certaines  questions  fondamentales  restent  en  sus- 
pens telles  que  : 

- le  rôle  du  complexe  capitosésamoïdien; 

- les  avantages  de  la  prothèse  par  rapport  aux  autres  procé- 
dures de  conservation  articulaire; 


- les  causes  de  descellement; 

- les  concepts  biomécaniques  qui  valident  tel  ou  tel  choix 
mécanique; 

- les  avantages  par  rapport  à l'arthrodèse. 

Comme  les  deux  premières  générations  de  prothèses  n'in- 
tègrent pas  la  composante  rotationnelle  de  l'articulation  et 
s'apparentent  à un  «concept  charnière»,  l'usure  et  l'échec 
précoces  sont  observés  sur  faillite  des  implants  soumis  aux 
forces  de  compression  et  de  cisaillement.  La  troisième  géné- 
ration essaie  de  pallier  ces  défauts  et  utilise  trois  composants 
non  contraints  dont  un  «ménisque»  intermédiaire  en  poly- 
éthylène acceptant  une  rotation  et  une  flexion-extension 
libre,  tout  en  gardant  la  stabilité. 

De  toute  évidence,  il  manque  un  système  d'évaluation  et  des 
études  randomisées,  prospectives  et  multicentriques,  afin 
d'affirmer  l'apport  réel  de  l'arthroplastie  de  cette  articulation. 

Physiopathologie 

Les  lésions  dégénératives  de  l'articulation  métatarsophalan- 
gienne de  l'hallux  peuvent  s'observer  sur  un  premier  rayon 
axé  ou  désaxé.  Par  définition,  l'arthrose  sur  un  rayon  axé  se 
caractérise  par  un  hallux  rigidus  et  une  désaxation,  par  un 
hallux  valgus  arthrosique. 

L'hallux  rigidus  montre  des  lésions  intra-articulaires 
accompagnées  de  formations  ostéophytiques,  d'une 
douleur  profonde  et  d'un  enraidissement  progressif  (hal- 
lux limitus).  Il  s'associe  souvent  un  premier  metatarsus 
elevatus  et  une  hyperextension  compensatrice  de  l'inter- 
phalangienne  dont  l'étiologie  reste  discutée  (mécanisme 
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compensateur  ou  primum  movens).  Paradoxalement, 
certains  hallux  rigidus  présentent  des  douleurs  associées 
à une  hyperpression  plantaire  sous  des  sésamoïdes 
hypertrophiques.  Ces  remaniements  articulaires  méta- 
tarsophalangien  et  métatarsosésamoïdien  altèrent  la 
fonction  globale  du  pied  et  entraînent  une  flexion  dor- 
sale  douloureuse  et  limitée,  des  troubles  de  l'appui  asso- 
ciés à une  métatarsalgie  de  transfert  ou  à une  inversion 
de  l'articulation  sous-talienne.  Ainsi,  on  comprend  que 
même  sur  un  1er  rayon  dégénératif  et  axé,  les  résultantes 
des  forces  biomécaniques  ne  vont  pas  être  identiques, 
d'autant  plus  qu'il  existe  des  variations  de  forme  géomé- 
trique de  la  tête,  parfois  en  dôme  ou  angulaire,  des  lon- 
gueurs relatives  du  premier  métatarsien  par  rapport  au 
deuxième,  qui  influencent  également  les  contraintes 
intra-articulaires  [53]. 

Considérant  un  hallux  valgus  arthrosique,  d'autres  facteurs 
rendent  encore  plus  difficile  la  simulation  exacte  de  la  bio- 
mécanique d'une  éventuelle  prothèse  faisant  très  certaine- 
ment contre-indiquer  cette  indication  : 

- augmentation  du  DMAA; 

- l'incongruence  articulaire; 

- l'angle  intermétatarsien; 

- instabilité  du  complexe  ligamentaire  et  capitosésamoïdien. 

Indication  thérapeutique 

Il  existe  de  multiples  possibilités  thérapeutiques  de  l'hallux 
rigidus  (voir  chapitre  7)  et  notre  but  est  de  rappeler  certaines 
indications  qui  peuvent  rentrer  dans  le  cadre  des  arthroplas- 
ties  [2-5,  8,13,21,25,  48,  50]. 

Les  indications  donnant,  semble-t-il,  les  meilleurs  résultats  à 
moyen  terme  sont  dans  la  littérature  et  dans  notre 
expérience  : 

- les  premiers  rayons  axés  sur  un  pied  présentant  un  mor- 
photype harmonieux,  c'est-à-dire  sur  les  clichés  radiolo- 
giques en  charge  de  profil,  une  pente  métatarsienne 
normale,  et  de  face,  une  longueur  de  Ml  égale  à 
M2±2  mm; 

- les  hallux  rigidus  stades  2 et  3 de  la  classification  de 
Coughlin  [13]  (tableau  8.1); 

- les  hallux  rigidus  avec  une  arthrose  ou  arthrite  concomi- 
tante au  niveau  de  l'articulation  cunéométatarsienne  ou 
de  l'articulation  interphalangienne  [10]; 

- les  procédures  de  sauvetage  après  arthroplastie  de  résec- 
tion ou  d'interposition. 

Les  contre-indications  à la  mise  en  place  d'une  prothèse  au 
niveau  de  la  1re  articulation  métatarsophalangienne  sont  : 

- les  patients  jeunes  actifs  et  sportifs; 

- la  présence  d'une  désaxation  métatarsophalangienne 
importante  ou  d'une  ouverture  de  l'angle  intermétatar- 
sien; 

- les  lésions  dégénératives  symptomatiques  de  la  chambre 
sésamoïdométatarsienne; 

- les  pathologies  musculaires,  nerveuses  ou  vasculaires 
sévères; 


- la  qualité  osseuse  médiocre  et  inadéquate; 

- les  antécédents  d'infection... 

Certaines  indications  peuvent  de  plus  être  discutées.  Dans 
les  stades  3 et  4 de  Coughlin  (pincement  articulaire,  mobilité 
de  moins  de  10°,  douleur  à la  mobilisation),  doit-on  considé- 
rer la  mise  en  place  d'une  prothèse,  alors  qu'une  arthrodèse 
peut  être  une  solution  plus  définitive  aux  plaintes  du 
malade? 

L'arthroplastie  prothétique  veut  répondre  à différentes  cri- 
tiques faites  à la  fixation  articulaire. 

Certain(e)s  patient(e)s  souhaitent  conserver  la  mobilité  de 
leur  hallux  (crainte  pour  leur  possibilité  de  marche,  le  port 
de  chaussure  plate;  patiente  de  petite  taille...)  et  l'arthro- 
dèse ne  permet  pas  toujours  de  porter  des  chaussures  avec 
un  talon  de  hauteur  variable.  Elle  cause  des  changements 
marqués  du  cycle  de  marche,  avec  une  diminution  de  la  lon- 
gueur du  pas  et  une  diminution  de  la  flexion  de  cheville 
durant  la  phase  du  push  off[6]. 

Cahier  des  charges  du  remplacement 
articulaire 

Généralités 

Le  cahier  des  charges  est  commun  à toutes  arthroplasties 
d'autant  plus  que  l'articulation  est  petite  et  la  biomécanique 
complexe  : 

- répondre  aux  attentes  du  patient; 

- supprimer  la  douleur; 

- maintenir  la  mobilité,  l'axe  et  la  longueur; 

- restaurer  au  mieux  la  physiologie  du  pas  sans  limiter  le 
chaussage; 

- assurer  la  pérennité  du  résultat. 

Choix  du  matériel 

Le  matériel  idéal  présente  un  coefficient  de  friction  bas,  un 
risque  de  corrosion  et  des  caractéristiques  d'usure  minimale. 
La  plupart  des  implants  actuellement  répertoriés  dans  la  lit- 
térature mènent  à des  descellements  aseptiques  et  des  ostéo- 
lyses par  la  fabrication  de  débris  accompagnés  de  réactions 
cellulaires  et  de  granulomes  sur  corps  étrangers  [12,  20]. 

Influence  de  la  biomécanique 

La  reproduction  la  plus  exacte  des  contraintes  bioméca- 
niques de  l'articulation  métatarsophalangienne  de  l'hallux 
s'impose.  Cette  notion  est  complexe,  car  les  concepts  bio- 
mécaniques sont  extrapolés  de  l'hallux  normal,  le  plus  étu- 
dié, à l'hallux  rigidus.  Il  a été  démontré  que  les  centres  de 
rotation  instantanée  et  les  vecteurs  «vitesse  de  surface»  ne 
bougent  pas  de  la  même  façon  durant  la  flexion-extension 
(figure  8.1).  On  constate  une  tendance  à la  compression 
dans  les  secteurs  articulaires  dorsaux  lors  de  l'extension. 
Dans  l'hallux  rigidus,  la  mobilité  transversale  est  réduite  de 
moitié  [1,  29,  40].  Il  faut  donc  se  représenter  les  forces  de 
pesanteur,  de  glissement  et  de  cisaillement  qui  sont  typiques 
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Tableau  8.1  Tableau  comparatif  entre  la  classification  de  l'hallux  rigidus  par  Regnauld  (1986)  et  Coughlin  (2003). 


Stade 

Douleur 

Mobilité 

Radiographie  standard 

Regnauld 

Coughlin 

Regnauld 

Coughlin 

Regnauld 

Coughlin 

0 

Pas  de  douleur, 
seulement  raideur 

40  à 60°  FD  ou  perte 
de  10  à 20  % par 
rapport  à l'autre 
côté 

Normale 

1 

Aiguë  à 
subaiguë 

Douleur  occasion- 
nelle; douleur  aux 
extrêmes  de  la  FP  et 
FD 

<40°  FD; 
< 20°  FP 

30  à 40°  FD  ou  perte 
de  20  à 50  % par 
rapport  à l'autre 
côté 

- Élargissement 
des  surfaces 

- Condensation 
souschondrale 

- Élargissement 
des  sésamoïdes 

- Présence  d'un  ostéophyte 
dorsal 

- Pincement  minimal  de 
l'interligne 

- Condensation  péri-articulaire 
minimale 

- Aplatissement  minimal  de  la 
tête  du  1er  métatarsien 

2 

Intermittente 

Douleur  modérée  à 
sévère  et/ou  raideur 
qui  peuvent  être 
constantes;  douleur 
juste  avant  le  fin  de 
FP  et  FD 

Perte  de  75  % 
de  la  mobilité 
par  rapport  à 
l'autre  côté 

10  à 30°  FD  ou  perte 
de  50  à 75  % par 
rapport  à l'autre 
côté 

- Hypertrophie  et 
pincement  de 
l'interligne 

- Aplatissement 
de  la  tête  du 

1er  métatarsien 

- Hypertophie, 
irrégularité  des 
sésamoïdes 

- Ostéophytes  dorsal,  latéral  et 
médial  donnant  un  aspect  de 
tête  métatarsienne  aplatie 

- < 1/4  de  l'interligne  est 
atteint  sur  la  RX  de  profil 

- Pincement  modéré  de 
l'interligne 

- Condensation  péri-articulaire 
modérée 

- Les  sésamoïdes  ne  sont  pas 
atteints 

3 

Constante 
douleur  de 
conflit 

Douleur  constante 
et  raideur 
importante  aux 
extrêmes  de  FP  et 
FD;  il  existe 
clairement  une 
douleur  profonde 
durant  l'arc  de 
mobilité 

Ankylosé; 
contracture 
du  FHL 

<10°  FD  ou  perte  de 
75  à 100%  par 
rapport  à l'autre 
côté;  perte 
significative  de  la  FP 
(souvent  <10°) 

- Pincement 
complet  de 
l'articulation 

- Hypertrophie 
+++ 

- Ostéophytose 
+++ 

Voir  stade  2 mais  aussi  : 

- pincement  important  de 
l'interligne 

- présence  de  géodes 
sous-chondrales 

- > 1/4  de  l'interligne  dorsal  est 
atteint  sur  la  RX  profil 

- sésamoïdes  hypertrophiés, 
irréguliers,  avec  géodes 

4 

Voir  stade  3 

Voir  stade  3 

FD  : flexion  dorsale  en  degré;  FP  : flexion  plantaire  en  degré;  FHL  : flexor  hallucis  longus. 


Figure  8.1  Exemple  d'hémi-prothèse  en  silicone  illustrant  la  réaction 
inflammatoire  locale,  l'ostéolyse  et  l’érosion  osseuse,  recul  de  10  ans. 

Cliniquement,  le  raccourcissement  iatrogène  est  responsable  d'une  méta- 
tarsalgie  de  transfert. 


dans  les  hallux  rigidus,  sans  oublier  les  forces  additionnelles 
en  compression,  exercées  par  les  forces  des  tendons  fléchis- 
seurs  qui  changent  de  moment  d'action  en  fonction  de  la 
position  en  flexion-extension  (voir  chapitre  2,  p.  37). 

Afin  de  répondre  à ces  critères,  les  implants  prothétiques 
doivent  être  non  contraints,  modulaires,  avec  un  mode  de 
fixation  adapté  (ostéo-intégration),  la  résection  osseuse 
minimale,  et  le  composant  métatarsien  ne  doit  pas  rentrer 
en  conflit  avec  les  os  sésamoïdiens  [11,  51]. 

Chambre  sésamoïdométatarsienne 

Partie  intégrante  du  complexe  métatarsophalangienne,  elle 
peut  être  comparée  à une  articulation  diarthrodiale  bicondy- 
lienne  complexe  dont  la  mise  en  contrainte  est  très  diffé- 
rente en  fonction  du  cycle  de  mobilité.  La  compréhension  et 
l'évaluation  de  ce  complexe  manque  encore  d'analyse  et  de 
recherche  fondamentale. 
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Certains  éléments  sont  cependant  identifiés.  La  position  ou  la 
fonction  anormale  des  sésamoïdes  ont  un  effet  indésirable 
sur  la  flexion  dorsale  de  l'hallux.  L'augmentation  de  l'épais- 
seur  des  sésamoïdes,  d'origine  congénitale  ou  secondaire  à 
l'arthrose,  limite  la  flexion  dorsale  en  augmentant  de  façon 
importante  les  contraintes  au  niveau  de  la  face  plantaire  de  la 
tête  du  1er  métatarsien.  Si  le  sésamoïde  est  trop  allongé  dans 
le  plan  sagittal,  sa  région  proximale  rentre  en  conflit  et  occa- 
sionne une  sorte  de  butée  plantaire  qui  limite  la  flexion  plan- 
taire et  le  glissement  proximal  de  la  tête  du  1er  métatarsien. 
La  mobilité  sésamoïdienne  est  une  évaluation  clinique  et 
peropératoire,  le  chirurgien  doit  y répondre  par  des  gestes 
d'arthrolyses  adaptés  à la  situation.  Une  raideur  articulaire 
de  longue  date,  comme  dans  l'hallux  rigidus  évolué,  entraîne 
souvent  une  ankylosé  et  une  rétraction  irréversible  des 
structures  molles  au  niveau  plantaire.  Le  déséquilibre  entre 
cette  rétraction  plantaire  et  les  structures  capsulaires  dor- 
sales moins  contraintes  peut  expliquer  la  tendance  à la 
subluxation  plantaire  de  différents  types  de  composants 
distaux  [4]. 

Évolution  et  discussion  des  différents 
types  d'implants 

Implants  en  silicone 

Suite  aux  nombreux  échecs  du  remplacement  de  la  tête  méta- 
tarsienne, par  hémi-implant  métallique  non  cimenté,  Swanson 
conçoit  en  1 965  un  implant  en  silicone  avec  une  tige  cimentée 
au  niveau  céphalique.  Deux  ans  plus  tard,  il  introduit  une  pro- 
thèse en  Silastic®,  avec  tige  cimentée,  qui  remplace  la  base  de 
la  Ve  phalange,  en  complément  d'une  intervention  de  type 
«Keller».  Il  évolue  ensuite  vers  une  prothèse  en  silicone  à 
charnière  en  U,  présentant  deux  tiges  effilées  en  Silastic®,  l'une 
destinée  à PI  et  l'autre  au  1er  métatarsien  [43]. 

On  peut  donc  distinguer,  des  non-articulés  et  des  articulés  à 
deux  bras.  Ces  types  d'implants  ne  présentent  pas  de  durabi- 
lité structurelle  ni  de  caractéristique  de  surface  adaptée  pour 
résister  aux  forces  de  cisaillement,  de  compression  et  de  glis- 
sement générées  par  les  contraintes  de  la  vie  quotidienne. 
Malgré  d'excellents  résultats  à court  et  moyen  terme,  la  fric- 
tion considérable  silicone  on  bone,  entraîne  à plus  long 
terme  une  dégradation  sévère  des  surfaces  articulaires  de  la 
métatarsophalangienne,  une  dissémination  locale  et  systé- 
mique de  particules  de  silicone  associant  une  lymphadéno- 
pathie  granulomateuse,  une  ostéolyse  avec  formation 
sous-chondrale  de  kystes  sur  réaction  à corps  étranger 
(figure  8.2).  On  retrouve  également  des  fractures  ou  des 
déplacements  secondaires  des  implants  prothétiques.  En 
associant  des  embases  en  titane  (grommets),  Swanson  sou- 
haite rigidifier  et  protéger  ses  implants  de  fractures  précoces 
et  des  calcifications  ectopiques  [4,  8,  9,  28,  36,  44,  45]. 

Les  hémi-arthroplasties  phalangiennes  en  silicone  donnent 
des  résultats  immédiats  satisfaisants  sur  la  douleur  et  la  mobi- 
lité, qui  se  dégradent  rapidement  après  5 ans,  engendrant  : 

- granulomes  inflammatoires; 

- raideurs  articulaires; 


Figure  8.2  llustration  des  principaux  implants  à deux  composants  du 
marché. 


- métatarsalgies  de  transfert; 

- diminution  de  la  force  d'appui  du  gros  orteil. 

Arthroplastie  d'interposition 

La  prothèse  Sixtine®  est  une  prothèse  métallique  d'interposi- 
tion. Malgré  une  fixation  capsulaire  et  tendineuse,  subluxa- 
tions et  translations  prothétiques  sont  fréquentes  et 
incompatibles  avec  un  bon  résultat.  Ce  type  de  prothèse 
peut  cependant,  de  façon  simple,  protéger  la  dégradation  de 
l'interligne  articulaire  de  l'interphalangienne  de  l'hallux  et 
éviter  le  recul  des  sésamoïdes  [18]. 

En  comparaison  aux  interpositions  métalliques,  des  rapports 
sont  plutôt  en  faveur  d'hémi-arthroplasties  en  carbone,  en 
forme  de  mince  disque  d'interposition.  Le  cartilage  convexe 
de  tête  du  1er  métatarsien  s'articule  sur  la  surface  concave  de 
l'implant,  leur  module  tribologique  est  voisin.  Leurs  avan- 
tages sont  également  le  maintien  de  l'espace  articulaire  et  sa 
hauteur,  l'absence  de  perte  du  capital  osseux,  ainsi  que  leur 
possibilité  de  recoupe  à la  taille  demandée  [28]. 

Malgré  des  résultats  favorables,  l'usage  des  hémi- 
arthroplasties  ne  s'est  pas  généralisé.  Ceci  peut  être  attribué 
à l'absence  d'adéquation  intuitive  entre  la  forme  de  ces 
implants  aux  larges  variations  anatomiques  et  la  forme  de  la 
tête  métatarsienne. 

Hémi-arthroplasties 

Certains  implants,  comme  la  prothèse  Biopro®,  sont  des 
hémi-prothèses  de  resurfaçage.  Souvent  de  type  pressfit,  ils 
s'implantent  au  niveau  de  la  base  de  la  phalange  et  se  com- 
posent d'un  alliage  chrome  cobalt.  Différents  auteurs  (mais 
toujours  la  même  équipe...,  Townley  et  Taranow  [45,  46]), 
parfois  avec  un  recul  de  33  ans,  rapportent  un  taux  de  succès 
aux  environs  de  93  %.  Ils  indiquent  cependant  que  l'atteinte 
articulaire  est  au  niveau  de  la  tête  du  métatarsien  et  que  le 
degré  de  metatarsus  elevatus  peut  jouer  un  rôle  sur  le  taux 
d'échec.  Raikin  [37],  par  contre,  a comparé  des  patients 
ayant  bénéficié  d'une  arthrodèse  ou  d'une  hémiprothèse  de 
ce  type  et  note  respectivement  un  taux  de  succès  de  82  % et 
de  56  % et  des  résultats  nettement  moins  bons  que  ceux  des 
concepteurs  [9, 14,  38,  45,  46]. 

Konkel  décrit  une  hémi-prothèse  en  titane  chez  12  malades 
avec  un  très  bon  résultat  clinique  et  radiologique  durant  les 
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cinq  premières  années,  mais  note  ensuite  un  taux  très  élevé 
de  descellement,  d'ostéolyse  et  de  fractures  d'implants  [24]. 
Une  des  raisons  des  échecs  pourrait  être  l'incongruence 
entre  le  rayon  de  courbure  de  l'implant  phalangien  et  de  la 
tête  métatarsienne,  dont  l'anatomie  varie  [41]. 

Implants  à deux  composants 

Ils  peuvent  être  différenciés  par  le  type  de  matériel  utilisé  et 
leur  mode  de  fixation.  On  retrouve  des  prothèses  : 

- en  acier  inoxydable,  cimentées  ou  non  au  niveau  du 
métatarsien  ; 

- en  polyéthylène,  cimentée  ou  non  au  niveau  de  la  pha- 
lange  (figure  8.3). 

Certains  implants  montrent  une  migration  d'un  des  deux 
composants  dans  la  moitié  des  cas  après  1 0 ans.  Cette  migra- 
tion  s'accompagne  d'une  résorption  osseuse  sévère  et  d'un 
raccourcissement  métatarsien  iatrogène.  Cette  défaillance 
est  clairement  corrélée  à l'âge  du  patient.  Après  ce  délai  de 
10  ans,  il  n'existe  plus  d'avantage  par  rapport  aux  chéilecto- 
mies  ou  aux  arthroplasties  de  résection  [19,  34]. 

Prothèse  ReFlexion® 

C'est  une  endoprothèse  non  contrainte  en  titane  et  polyéthy- 
lène dont  la  mode  de  fixation  au  niveau  phalangien  et  méta- 
tarsien est  variable,  cimentée  ou  non.  La  prothèse  phalangienne 
cimentée  donne  de  moins  bons  résultats,  jusqu'à  35  % d'échec 
sur  une  étude  prospective  à 2 ans.  Le  taux  de  satisfaction 
oscille  autour  de  60  % à 3 ans,  surtout  chez  les  patients  jeunes 
et  actifs.  On  note  peu  d'amélioration  sur  la  mobilité  et  le  gain 
en  flexion  dorsale  ne  dépasse  pas  20°.  De  plus,  ce  secteur  de 
mobilité  semble  s'améliorer  aux  dépens  d'une  perte  de  stabi- 
lité métatarsophalangienne  [7, 9, 11,  25,  31]. 


Figure  8.3  Représentation  de  différente  conception  d'implant 
métatarsien. 

a.  Prothèse  avec  un  rayon  de  courbure  constant  (sphérique)  sur  toute 
surface. 

b.  Prothèse  Métafit®  avec  un  rayon  de  courbure  asymétrique,  tenant 
compte  des  centres  de  rotation  instantanée  et  des  forces  de  compression 
plus  importantes  dorsalement. 


Prothèse  Bio-Action® 

Il  s'agit  d'une  endoprothèse  non  contrainte,  composant  pha- 
langien à embase  en  titane  et  polyéthylène  au  niveau  de  la 
surface  articulaire  et  composant  métatarsien  cimenté  en 
alliage  chrome  cobalt.  Sur  une  revue  à 3 ans,  33  % des 
patients  présentent  un  descellement,  un  manque  de  push  off 
et  des  métatarsalgies  de  transfert  [25,  32,  35]. 

Prothèse  Toefit-Plus® 

Il  s'agit  d'une  endoprothèse,  surtout  analysée  et  posée  en 
Suisse  et  en  Angleterre.  Elle  présente  deux  composants  à 
embase  en  alliage  titane,  recouvert  de  polyéthylène  sur  les 
surfaces  articulaires.  L'interface  de  fixation  est  non  cimentée 
par  un  cône  fileté,  autotaraudeur.  Le  système  est  modulaire 
et  on  peut  l'utiliser  comme  une  hémi-prothèse  phalan- 
gienne. Pratiquement,  la  résection  osseuse  est  de  l'ordre  de 
14  à 20  mm,  avec  un  gap  entre  les  implants  qui  doit  être 
supérieur  à 5 mm.  Si  l'articulation  reste  trop  raide  en  fin 
d'intervention,  ce  qui  peut  être  lié  à une  libération  insuffi- 
sante de  la  capsule,  on  recommande  un  implant  de  plus 
petite  taille  ou  de  réaliser  une  résection  osseuse  plus  impor- 
tante. Les  résultats  cliniques  semblent  satisfaisants  avec  plus 
de  75  % de  bons  à très  bons  résultats.  Cependant,  20  % des 
patients  nécessitent  une  révision  après  3 ans  en  moyenne 
pour  des  causes  diverses  (descellement  aseptique,  subluxa- 
tion, hallux  varus...).  Le  taux  de  descellement  est  cependant 
moins  important  que  pour  la  prothèse  ReFlexion®  ou  Moje®, 
probablement  dû  à son  mode  de  fixation  [15,  22,  25,  39].  La 
perte  de  substance  osseuse  est  un  élément  préoccupant 
pour  les  révisions  éventuelles. 

Prothèse  Bioveritl® 

La  prothèse  Bioveritl®  et  son  évolution,  la  prothèse  Moje®, 
sont  les  prothèses  les  plus  analysées  dans  la  littérature,  princi- 
palement dans  des  publications  d'équipes  anglaises  ou  alle- 
mandes. Bioverit®  est  une  prothèse  à deux  composants  en 
zirconium  (céramique),  recouverte  d'une  interface  d'ostéo- 
intégration  et  présente  une  biocomptabilité  excellente.  Sa 
structure  permet  de  diminuer  la  formation  de  particules 
d'usure  et  limite  donc  le  risque  de  descellement.  La  fixation 
osseuse  primaire  repose  sur  une  large  vis  en  titane  qui  elle- 
même  reçoit  la  céramique  par  l'intermédiaire  d'un  deuxième 
vissage  [49].  Malgré  le  faible  taux  de  descellement  (7  %)  sur  un 
suivi  moyen  de  3 ans  et  suite  à quelques  faillites  d'implant  sur 
fracture  de  vis  associés  à des  réactions  de  métallose,  le  Medical 
Devices  Agency  a sonné  l'alerte  pour  éviter  d'implanter  cette 
prothèse  avec  pour  conséquence  son  retrait  du  marché.  La 
firme  a modifié  par  la  suite  cet  implant  en  remplaçant  les  vis 
par  un  système  pressfit  uniquement  céramique  et  a ainsi 
donné  naissance  à la  prothèse  Moje®.  Les  études  ont  démon- 
tré moins  de  métallose.  Fuhrmann  [11]  conclut,  sur  un  recul 
moyen  de  3 ans,  que  la  récupération  de  la  flexion  dorsale  est 
limitée  mais  surtout  que  la  stabilité  de  l'articulation  reste 
insuffisante,  33  % des  prothèses  souffrent  d'ostéolyse  péripro- 
thétique.  Saint  Clair  Taylor  rapporte  en  2004,  de  façon  très 
enthousiaste,  son  expérience  sur  1 1 prothèses  avec  un  recul 
moyen  de  17  mois  ! Trois  ans  plus  tard,  il  présente  une  série 


192 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Chapitre  8 


Prothèse  métatarsophalangienne  du  premier  rayon 


plus  large  avec  un  grand  nombre  de  fractures  de  l'implant.  Il 
observe  un  taux  de  complications  de  72  % sur  21  implants 
dont  29  % ont  nécessité  une  révision.  Il  n'a  pas  trouvé  de  cor- 
rélation  significative  entre  le  descellement  ou  la  fracture  d'un 
implant  et  le  positionnement  des  composants  prothétiques 
et  l'angle  métatarsophalangien  pré-  et  postopératoire.  Il  dit 
cependant,  entre  les  lignes,  «au  plus  de  mobilité,  au  moins 
stable,  au  plus  de  descellement».  La  résection  osseuse 
moyenne  est  de  l'ordre  de  8 mm  [11, 16, 17,  27,  30,  33, 41, 42]. 
En  Chine,  une  prothèse  entièrement  en  titane  présente  un 
taux  de  complications  de  32  % et  de  révision  de  27  % [26]. 
D'un  point  de  vue  général,  aucun  article  ne  se  réfère  à une 
classification  préopératoire  structurée  et  compare  des  résul- 
tats  aux  stades  de  Coughlin.  Très  souvent,  dans  un  même 
article,  les  indications  sont  diversifiées  avec  des  hallux  valgus 
arthrosiques  en  nombre  plus  important  que  les  hallux  rigi- 
dus.  Les  principales  causes  d'échecs  précoces  sont  dues  à/au  : 

- l'inadéquation  biomécanique  de  la  rotation  naturelle  de 
l'articulation; 

- conflit  avec  les  sésamoïdes; 

- la  résection  osseuse  qui  est  parfois  considérable. 

Aucun  ancillaire  assiste  la  pose  des  implants,  ce  qui  impose 
des  coupes  à main  levée. 

Globalement,  ces  types  d'implant  donnent  à long  terme  : 

- 50  % de  désaxation  au  niveau  de  l'articulation  métatarso- 
phalangienne; 

- 25  % de  métatarsalgies; 

- 20  % de  problèmes  au  niveau  des  sésamoïdes. 

Le  taux  de  satisfaction  ne  dépasse  pas  les  50  à 70  % entre  3 et 
5 ans  de  recul.  Plusieurs  articles  relatent  une  perte  moyenne 
de  30°  de  flexion  dorsale  entre  la  pose  et  la  période  postopé- 
ratoire,  mais  un  regain  de  mobilité  dans  les  3 ans  qui  suivent 
sa  mise  en  place  [6]. 

Implants  à trois  composants 

Cette  troisième  génération  essaie  de  mieux  répondre  aux 
exigences  biomécaniques  et  anatomiques  de  l'articulation 

(figure  8.4). 

La  prothèse  Roto-glide®  est  une  endoprothèse  non  cimentée 
asymétrique  avec  un  ménisque  intermédiaire  en  polyéthy- 
lène  qui  est  semi-contraint.  Kofoed  communique  son  expé- 
rience  sur  60  malades  avec  un  recul  de  ± 5 ans.  Il  rapporte 
deux  échecs  immédiats  (une  infection  et  un  défaut  de  pose 
de  l'implant  métatarsienne)  et  deux  subluxations  du 
ménisque  [23]. 

La  prothèse  Métafit®  tient  compte  des  contraintes  rotatoires 
au  niveau  de  l'articulation  métatarsophalangienne  et  se  pré- 
sente  comme  une  prothèse  non  cimentée  (alliage  de  CrCo 
recouvert  d'hydroxyapatite),  non  contrainte  et  anatomique 
par  son  rayon  de  courbure  variable,  sa  congruence  et  sa  stabi- 
lité.  Elle  est  posée  à l'aide  d'un  ancillaire  qui  se  veut  précis, 
basé  sur  un  guide  centromédullaire  de  référence  dans  le 
1er  métatarsien  et  tenant  compte  de  la  pronation-supination, 
de  la  torsion  intrinsèque  du  métatarsien  et  du  distal  metatar - 
sal  articular  angle  (DMAA)  (figure  8.5).  Le  patin  intermédiaire 
en  polyéthylène  est  libre  de  ses  mouvements  rotatoires  au 
niveau  de  l'embase  phalangienne.  La  modularité  de  la  taille 


Figure  8.4  Prothèse  à trois  composants. 

a.  Prothèse  Roto-glide®  (Implants  International  UK). 

Le  patin  de  polyéthylène  est  libre  dans  ses  mouvements  de  flexion-extension 
et  pronation-supination.  Les  mouvements  d'abduction-adduction  sont  sta- 
bilisés  par  une  crête  centrale  du  composant  métatarsienne  et  des  surfaces 
planes. 

b.  Prothèse  Métafit®  (Depuy  France),  en  CrCo,  recouvert  d'hydroxyapatite, 
non  contrainte  avec  patin  en  polyéthylène  libre  de  rotation  dans  son 
embase  phalangienne.  L'implant  autorise  les  mouvements  d'abduction- 
adduction. 


des  implants  offre  une  bonne  stabilité  ligamentaire.  Les  résul- 
tats  préliminaires  ont  été  présentés  par  B.  Valtin  et  le  groupe 
Pied  Innovation  2 à l'AFCP.  Vingt  et  un  patients  au  stade  3 
selon  Coughlin  ont  bénéficié  de  cette  prothèse,  avec  un  recul 
de  13  à 42  mois,  sans  présenter  d'instabilité  ou  de  métatarsal- 
gie  de  transfert.  Le  rapport  entre  Ml  et  M 2 ne  change  pas  et 
aucun  descellement  n'est  décrit  sur  clichés  radiologiques.  On 
observe  : 

- une  zone  d'ostéolyse  par  un  stress  riser  effect  proximale- 
ment  sur  Ml  et  au  niveau  périprothétique  de  PI  ; 

- sept  ossifications  périprothétiques  minimes; 

- l'absence  de  fracture  d'implant  [52]  (figure  8.6). 


Technique  chirurgicale 

La  technique  chirurgicale  dépend  essentiellement  du  choix 
de  l'implant  et  de  l'ancillaire  de  pose  éventuellement  mis  à 
disposition.  D'un  point  de  vue  général,  l'élément  essentiel  et 
le  plus  complexe  reste  le  geste  d'arthrolyse.  C'est  lui  qui 
apporte  la  mobilité  tout  en  évitant  l'instabilité. 

La  chirurgie  est  réalisée  en  décubitus  dorsal  et  sous  garrot 
pneumatique.  L'abord  est  généralement  médial  mais  peut 
être  dorsal  en  fonction  du  type  d'implant  choisi. 
L'articulation  est  ouverte  médialement  ou  dorsalement.  Il 
n'est  pas  indispensable  de  libérer  les  éléments  capsuloliga- 
mentaires  latéraux,  car  il  n'y  a en  général  pas  de  désaxa- 
tion. On  effectue  une  synovectomie  a minima.  Les 
ostéophytes,  principalement  dorsaux  sur  la  tête  du  méta- 
tarsien, sont  soigneusement  abrasés.  La  face  latérale  de  la 
tête  métatarsienne  doit  être  explorée,  car  il  existe  souvent 
des  ostéophytes,  source  de  conflit.  On  prend  soin  égale- 
ment d'analyser  et  de  réséquer  les  ossifications  autour  de 
la  phalange. 
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Figure  8.5  Exemple  de  pose  d'une  prothèse  Métafit®. 

a.  Planification  préopératoire. 

b.  Contrôle  peropératoire  radioscopique  de  la  visée  centromédullaire. 

c.  Guide  de  coupe  posé  sur  la  visée  centromédullaire. 

d.  Coupe  minimale  sur  la  tête  métatarsienne. 

e.  Concordance  des  coupes  phalangiennes  sur  l'ancillaire. 

f.  Implant  posé,  mobilisation  en  flexion  dorsale. 


Figure  8.6  Contrôle  radiographique  à 2 ans. 

a.  Face  en  charge  prothèse  Métafit®  tenant  compte  de  la  torsion  et  du 
DMAA  dans  sa  pose. 

b.  Profil  en  charge,  absence  de  conflit  entre  les  sésamoïdes  et  l'implant 
(flèche  inférieure);  bon  positionnement  par  rapport  à l'axe  métatarsien; 
alignement  entre  la  prothèse  métatarsienne  et  phalangienne,  petite  zone 
dorsale  de  raréfaction  osseuse  (flèche  supérieure). 


Les  libérations  osseuses  réalisées,  on  objective  le  gain  de 
mobilité  articulaire  et  on  explore  l'articulation  sésamoïdo- 
métatarsienne.  Les  ostéophytes  protubérants  sont  soigneu- 
sement  réséqués  au  niveau  des  sésamoïdes  sans  en  altérer  la 
surface  articulaire  résiduelle.  Les  gestes  capsulaires  complé- 
mentaires  doivent  éviter  de  léser  la  vascularisation  capsu- 
laire  plantaire.  Les  gestes  tendinoligamentaires  respectent  la 
stabilité  articulaire.  Le  complexe  phalange-plantaire-plaque 
et  la  libération  complémentaire  se  fait  plutôt  en  amont  des 
sésamoïdes  sans  être  excessif  (insertion  des  aponévroses 
plantaires  et  des  courts  fléchisseurs). 

Les  coupes  osseuses  sont  ensuite  pratiquées  en  fonction  de 
l'implant  sélectionné.  La  mobilité  est  de  nouveau  évaluée  et 
notifiée  dans  le  compte  rendu  opératoire  (voir  figure  8.6). 
Après  pose  des  implants  définitifs,  la  capsule  est  soigneuse- 
ment  refermée,  de  même  que  les  tissus  sous-cutanés  et 
cutanés. 
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La  rééducation  est  rapidement  entreprise  et  l'avant-pied 
soulagé  de  son  appui  pour  une  période  de  15  à 21  jours. 
L'appui  est  ensuite  autorisé  sous  le  seuil  de  la  douleur. 

Discussion 

Pour  garantir  à long  terme  le  succès  théorique  d'une  arthro- 
dèse métatarsophalangienne,  il  faut  s'assurer  de  l'absence  de 
lésions  arthrosiques  de  l'articulation  interphalangienne. 
Fitzgerald  rapporte,  dans  son  étude  à 12  ans  de  suivi,  que 
25  % des  patients  développent  une  arthrose  de  l'interpha- 
langienne.  Il  préconise  dès  lors  l'indication  d'une  prothèse  ou 
d'une  arthroplastie  de  résection  si  la  mobilité  de  l'interpha- 
langienne  est  inférieure  à 30°  ou  s'il  existe  déjà  une  évidence 
radiologique  d'arthrose  ou  de  valgus  de  l'articulation  inter- 
phalangienne  [10].  De  plus,  l'arthrodèse  expose  au  risque  de 
non-consolidation  (±10  %). 

En  alternative  à la  solution  prothétique,  il  existe  bien  sûr 
d'autres  moyens  pour  conserver  la  mobilité  du  1er  rayon.  La 
question  qu'on  se  pose  est  donc  de  savoir  pourquoi  recher- 
cher à resurfacer  et  à mettre  un  corps  intercalaire  alors  qu'on 
peut  plus  simplement  proposer  une  arthroplastie  de  résection 
avec  ou  sans  interposition  d'un  tissu  biologique?  La  réponse 
sur  ce  point  est  que  les  arthroplasties  de  résection  (de  type 
Keller)  ont  un  risque  élevé  de  voir  apparaître  avec  le  temps  des 
métatarsalgies  de  transfert  et  de  déformations  en  hyperexten- 
sion de  l'hallux  (floppy  cocked  up  hallux).  Ces  risques  sont 
consécutifs  à l'affaiblissement  du  court  fléchisseur  et  de  l'ap- 
pareil intrinsèque;  la  plaque  plantaire  perdant  ces  insertions 
sur  la  phalange,  l'effet  windlass  stabilisateur  se  minimise  [47]. 
Le  problème  des  prothèses  reste  entier  cependant  et  même 
si  peu  de  surveillance  semble  utile  lors  des  premières  années 
postopératoires,  assez  vite,  vers  la  troisième  année,  descelle- 
ments et  ostéolyses  symptomatiques  ou  asymptomatiques 
apparaissent  radiologiquement,  leurs  fréquences  pouvant 
aller  jusqu'à  42  %.  Très  souvent,  ces  lésions  péri-articulaires 
et  ces  résorptions  osseuses  sont  tellement  importantes  que 
le  choix  thérapeutique  se  limite,  tenant  compte  de  la  lon- 
gueur restante  de  Ml  par  rapport  à la  palette  latérale  des 
métatarsiens,  à une  arthrodèse  reconstruction  bone  block 
distraction),  avec  ses  risques  inhérents. 

Ces  éléments  démontrent  clairement,  dans  le  cahier  des 
charges,  l'intérêt  des  prothèses  à résection  osseuse  minimale. 
En  cas  de  reprise,  d'autres  options  thérapeutiques  sont  le  trai- 
tement conservateur  et  l'ablation  du  matériel  avec  une  syno- 
vectomie élargie  [8].  L'information  préopératoire  au  patient 
doit  donc  être  complète  pour  éviter  toute  désillusion. 

Conclusion 

Indépendamment  des  aspects  commerciaux,  le  consensus 
est  de  réaliser  cette  chirurgie  sur  un  premier  rayon  axé  [51]. 
La  place  de  l'hémi-prothèse  ou  de  la  prothèse  d'interposition 
reste  controversée  mais  mérite  une  véritable  analyse  sur  des 
études  randomisées  comparatives  aux  prothèses  de  troi- 
sième génération  et  à l'arthrodèse. 


Plusieurs  questions  rester  à solutionner  : 

- comment  peut-on  modéliser  au  mieux  la  biomécanique 
de  l'hallux  rigidus? 

- quel  rôle  joue  le  complexe  céphalosésamoïdien  et  doit-il 
être  considéré  dans  le  remplacement  articulaire? 

- que  faire  pour  corriger  le  metatarsus  elevatus  éventuel  ? 

- comment  peut-on  encore  améliorer  la  tribologie  des 
implants? 
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Introduite  par  Watson  [45]  et  Du  Vries  [6],  l'arthrodèse  du 
gros  orteil  s'est  affirmée  comme  une  technique  chirurgicale 
de  choix  dans  le  traitement  des  lésions  déformantes  et  des- 
tructrices  de  l'avant-pied,  qu'elles  soient  rhumatoïdes  [20,  27, 
38,  39,  41]  ou  arthrosiques,  avec  ou  sans  désaxation  métatar- 
sophalangienne,  comme  c'est  le  cas  dans  l'hallux  valgus. 

Elle  combine  la  correction  angulaire  et  rotationnelle  des 
déformations  du  1er  rayon  au  traitement  de  la  douleur  d'orh 
gine  arthrosique,  tout  en  autorisant  une  réhabilitation  phy- 
sique  et  sportive,  au  moyen  d'un  chaussage  classique.  Elle  est 
devenue,  pour  certains,  la  technique  chirurgicale  de  choix 
dans  l'hallux  valgus  du  sujet  âgé  [10,  41].  Elle  trouve  sa  place 
aussi  dans  le  traitement  des  échecs  de  la  chirurgie  de  l'hallux 
valgus. 

Le  déroulement  harmonieux  du  pas  est  préservé  à condition 
que  les  articulations  tibiotalienne  et  interphalangienne  du 
gros  orteil  soient  indemnes  (figure  9.1).  Leur  intégrité  pèsera 
fortement  dans  l'indication  de  l'arthrodèse  du  gros  orteil 

[7,  26,  28,  38,  44]. 

Technique  chirurgicale 

Voie  d’abord 

L'arthrodèse  est  réalisée  au  travers  d'une  voie  d'abord 
médiale,  centrée  sur  l'articulation  métatarsophalangienne. 
Elle  peut  aussi  être  pratiquée  par  une  voie  dorsale,  principa- 
lement  en  cas  d'hallux  rigidus. 

Une  arthrolyse  large  est  réalisée  à la  demande  si  besoin  (haL 
lux  valgus  arthrosique  et  ancien,  prothèse  silicone,  ostéophy- 
tose  majeure),  afin  de  permettre  une  réduction  satisfaisante 


du  valgus  métatarsophalangien.  La  désinsertion  du  muscle 
adducteur  de  l'hallux  avec  ses  insertions  phalangiennes  et 
sésamoïdiennes  sera  modérée  car  ce  dernier  participe  à la 
correction  du  metatarsus  varus. 

Positionnement  de  l'arthrodèse  (figure  9.2) 

C'est  un  temps  essentiel  de  l'intervention  chirurgicale.  Un 
consensus  semble  être  établi  sur  la  position  à donner,  dans 
l'arthrodèse,  entre  la  phalange  proximale  du  gros  orteil  et  le 
1er  métatarsien.  Le  positionnement  idéal  de  l'arthrodèse  est  à 
considérer  dans  les  trois  plans  de  l'espace;  il  constitue  l'un 
des  points  fondamentaux  du  cahier  des  charges  de  cette 
arthrodèse  : 

- dans  le  plan  horizontal,  l'arthrodèse  doit  être  positionnée 
avec  un  valgus  compris  entre  15  et  20°,  voire  25°  chez  la 
femme,  de  façon  à obtenir  un  parallélisme  entre  le  1er  et  le 
2e  orteil.  Une  insuffisance  de  valgus  provoquera  un  conflit 
de  la  portion  médiale  de  la  tête  de  la  phalange  proximale 
du  gros  orteil  ou  de  l'interphalangienne  avec  la  chaussure. 
Un  excès  de  valgus  conduira  inéluctablement  à un  conflit 
avec  le  2e  orteil; 

- dans  le  plan  sagittal,  l'arthrodèse  doit  être  fixée  entre 
20  et  30°  de  flexion  dorsale,  en  préservant  un  dénivelé  de 
3 à 4 cm  entre  le  plan  du  talon  et  celui  de  l'orteil; 

- dans  le  plan  frontal,  la  rotation  phalangienne  interne,  due  à 
la  pronation  métatarsienne,  sera  corrigée  pour  permettre 
un  appui  pulpaire  équilibré  lors  de  la  sortie  du  pas  et  éviter 
ainsi  un  conflit  entre  le  sol  et  le  condyle  médial  de  l'hallux. 

La  validation  de  ces  impératifs  réalise  un  bon  compromis 
biomécanique  [7, 10,  25,  38]. 
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Préparation  des  surfaces  articulaires 

Plusieurs  techniques  sont  utilisables  selon  que  le  1er  rayon 
est  long  ou  que  le  pied  présente,  au  contraire,  un  morpho- 
type  « grec  ». 

Lorsqu'il  existe  un  excès  de  longueur  du  gros  orteil,  une 
résection  plane  sera  faite  par  coupes  à la  scie  oscillante, 


Figure  9.1  Les  articulations  talocrurales  et  interphalangiennes  doivent 
être  libres  pour  assurer  un  déroulé  du  pas  satisfaisant,  lorsque  l'articula- 
tion métatarsophalangienne  du  gros  orteil  est  bloquée. 


Figure  9.2  Compromis  biomécanique  de  fixation  de  l’arthrodèse  du 
gros  orteil. 

a.  Entre  20  et  30°  de  flexion  dorsale. 

b.  De  15  à 20°  de  valgus. 


orthogonale  à l'axe  phalangien  et  oblique  en  bas,  en  dedans 
et  en  avant  sur  le  métatarsien  afin  de  valider  le  positionne- 
ment  biomécanique  idéal  (15  à 20°  de  valgus,  20  à 30°  de 
flexion  dorsale).  L'artifice  de  Groulier,  fixant  d'abord  par  une 
broche  l'articulation  dans  la  position  finale  souhaitée,  puis 
réalisant  les  coupes  parallèles  de  part  et  d'autre  de  l'inter- 
ligne jusqu'au  contact  de  la  broche,  apporte  une  précision 
complémentaire  (figure  9.3)  [11]. 

Le  valgus  et  la  flexion  dorsale  désirés  seront  calculés  dans  la 
coupe  métatarsienne  et  repris  aussi  à ce  niveau-là  en  cas  de 
réajustement  souhaitable. 

Cette  technique  permet  de  corriger  une  crosse  phalangienne 
entre  PI  et  P2  par  la  résection  cunéiforme  de  la  base  de  PI  à 
la  façon  de  l'ostéotomie  de  Akin  (figure  9.4). 

Si,  par  contre,  le  pied  est  grec,  sans  hallomégalie  du  gros 
orteil,  l'avivement  des  surfaces  sera  plus  économique  pour 
éviter  tout  raccourcissement  intempestif,  source  de  méta- 
tarsalgies  de  transfert  sur  les  rayons  moyens.  Il  se  fera  par 
resurfaçage  à l'aide  de  fraises  spécifiques  concentriques 
(figure  9.5)  [8, 11, 18]  : 


Figure  9.3  Préparation  des  surfaces  articulaires  par  résection  plane  en 
cas  d’excès  de  longueur  du  1er  métatarsien. 

Une  broche  temporaire  fixe  le  site  de  l'arthrodèse.  Résection  à la  taille  sou- 
haitée pour  obtenir  un  morphotype  carré. 


Figure  9.4  La  résection  plane  permet,  au  niveau  phalangien,  de  corriger 
le  PASA,  en  réalisant  une  résection  cunéiforme  de  la  base  de  PI. 
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Figure  9.5  Préparation  des  surfaces  articulaires  de  résection  à l'aide  de  fraises  anatomiques. 

a.  Préparation  métatarsienne. 

b.  Préparation  phalangienne. 
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- une  fraise  concave  pour  la  tête  du  1er  métatarsien  (en  dia- 
mètre  18  et  22); 

- une  fraise  convexe  pour  la  base  de  la  1er  phalange  du  gros 
orteil  (en  diamètre  14  et  18). 

Le  centre  de  la  tête  du  1er  métatarsien  est  repéré.  Une  broche 
est  mise  à son  niveau  dans  l'axe  du  métatarsien.  La  fraise  est 
centrée  sur  la  broche.  La  tête  du  1er  métatarsien  est  avivée 
jusqu'à  l'ablation  totale  du  cartilage.  Il  en  est  fait  de  même  au 
niveau  phalangien.  Les  deux  surfaces  obtenues  sont 
congruentes  permettant  d'aboutir  facilement  à l'angulation 
souhaitée  de  l'arthrodèse.  Des  perforations  de  Pridie  sont 
pratiquées  au  niveau  des  deux  surfaces,  surtout  lorsque  l'os 
sous-chondral  est  tassé  et  compact. 

Ces  coupes  concentriques  offrent  aussi  la  possibilité  d'adap- 
ter  à tout  moment  la  position  désirée  de  l'arthrodèse,  sans 
recoupe  nécessaire,  avant  la  fixation  finale.  Seul  le  cartilage 
sera  retiré.  Le  positionnement  exact  des  deux  pièces  osseuses 
sera  facilité  par  cette  morpho-adaptation  [3,  30]. 

Certains  auteurs  préconisent  des  coupes  coniques  - mâle  sur 
le  métatarsien  et  femelle  sur  la  phalange  -,  afin  d'améliorer  la 
coaptation  des  pièces  osseuses  et  accroître  ainsi  le  pourcen- 
tage de  fusion  de  l'arthrodèse  (figure  9.6)  [19,  30,  37]. 
Ce  procédé  est  actuellement  peu  utilisé. 

Il  est  parfois  nécessaire  de  recourir  à l'interposition  d'un  gref- 
fon cortico-spongieux  iliaque  pour  pallier  un  raccourcisse- 
ment délétère  du  1er  rayon.  Il  s'agit  le  plus  souvent  d'un 
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Figure  9.6  Préparation  des  surfaces  articulaires  de  résection  à l'aide  de 
fraises  coniques  (technique  de  Marin). 

a.  Préparation  phalangienne. 

b.  Préparation  métatarsienne. 


contexte  de  reprise  pour  échec  d'une  chirurgie  préalable  de 
correction  d'hallux  valgus  (procédé  de  Keller,  prothèse  d'in- 
terposition) [3,  5,  31,  47]. 

Le  choix  se  fait  essentiellement  entre  coupes  planes  et 
resurfaçage  concentrique.  Le  resurfaçage  concentrique  est 
conseillé  lors  de  la  phase  d'apprentissage  de  l'arthrodèse  du 
gros  orteil,  mais  aussi  pour  prévenir  tout  raccourcissement 
supplémentaire  du  1er  rayon.  Les  coupes  planes  permettent 
un  raccourcissement  plus  important  mais  demandent  une 
bonne  vision  dans  l'espace  pour  éviter  toute  erreur  de  posi- 
tionnement. Elles  permettent  une  correction  du  valgus 
interphalangien.  Des  passerelles  existent  entre  ces  deux 
techniques  de  préparation  articulaire.  Lorsque  le  montage 
métallique  n'est  pas  aussi  rigide  que  celui  associant  une  vis 
en  compression  et  une  plaque  dorsale,  la  préparation  arti- 
culaire se  fait  par  les  coupes  planes  qui  autorisent  une  stabi- 
lité supérieure  au  fraisage  réciproque  afin  d'éviter  un  risque 
plus  important  de  pseudarthrose  [4,  5,  33]. 

Stabilisation  de  l'arthrodèse 

L'ostéosynthèse  de  l'arthrodèse  doit  valider  deux  éléments 
fondamentaux  du  cahier  des  charges  de  l'arthrodèse  méta- 
tarsophalangienne du  gros  orteil  : 

- le  montage  doit  être  stable  et  solide  pour  permettre  une 
remise  en  charge  immédiate; 

- le  positionnement  adapté  aux  impératifs  biomécaniques 
et  obtenu  en  peropératoire  doit  se  maintenir  jusqu'à  la 
consolidation  sans  perte  de  correction. 

De  nombreux  montages  sont  rapportés  dans  la  littérature. 
Seuls  ceux  nous  paraissant  répondre  au  cahier  des  charges 
de  l'arthrodèse  sont  mentionnés. 

La  fixation  peut  être  réalisée  par  une  vis  et  une  broche  croi- 
sées [10,  11]  : la  broche  est  mise  d'avant  en  arrière,  près  du 
versant  dorsal;  la  petite  vis  spongieuse,  de  diamètre  4 mm, 
est  positionnée  d'arrière  en  avant,  passe  au  travers  de  la  tête 
métatarsienne  sur  la  base  plantaire  duquel  elle  prend  appui, 
et  se  termine  dans  le  grand  axe  diaphysaire  de  la  phalange 
(figure  9.7).  Une  variante  consiste  à remplacer  la  broche  anti- 
rotation par  la  plastie  musculaire  avec  l'abducteur  [18]. 
Plusieurs  vis  en  compression  peuvent  être  employées  : deux 
petites  vis  spongieuses  croisées  [43],  deux  petites  vis  spon- 
gieuses parallèles  [2],  plusieurs  vis  de  Herbert  multidirec- 
tionnelles (figure  9.8)  [46]. 

Les  agrafes  en  titane,  avec  ou  sans  mémoire  de  forme,  utili- 
sées pour  stabiliser  l'ostéotomie  d'accourcissement  de  la 
1er  phalange  du  gros  orteil,  semblent  trouver  une  place  dans 
l'arsenal  de  stabilisation  fiable  de  l'arthrodèse  du  gros  orteil. 
Elles  seront  disposées  au  moins  dans  deux  plans  orthogo- 
naux de  l'espace  (figure  9.9). 

Plusieurs  études  biomécaniques  confirment  la  plus  grande 
rigidité  et  donc  stabilité,  conférée  par  la  plaque  vissée  au 
montage  de  l'arthrodèse,  en  comparaison  des  ostéosyn- 
thèses par  vis,  broche  ou  agrafe  [5,  35].  Les  plaques  utilisées 
sont  : la  miniplaque  fixée  par  des  vis  de  2,7  mm  (miniplaque 
vétérinaire)  [1, 35]  ; la  plaque  LPCT  anatomique  [8]  ; la  plaque 
en  vitallium  [5];  la  plaque  1/4  de  tube  de  l'instrumentation 
AO  [39-41,  47] 
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Figure  9.7  Fixation  de  l'arthrodèse  par  une  petite  vis  spongieuse  selon  le  montage  de  P.  Groulier. 

al  : positionnement  théorique  de  l'arthrodèse.  a2  : La  voie  d'abord  inclinée  vers  le  bas  et  l'arrière  permet  le  vissage,  b : bilan  radiologique;  une  broche 
antirotation  complète  le  montage. 


Figure  9.8  Fixation  de  l'arthrodèse  par  deux  vis  croisées. 


Notre  montage,  associant  une  petite  vis  spongieuse  canulée 
de  4 mm  de  diamètre,  en  compression,  et  une  plaque  1/4  de 
tube,  fixée  par  des  vis  de  2,7  mm  et  positionnée  dorsalement 
en  neutralisation  (figure  9.10)  [39-41],  a depuis  été  remplacé 
par  un  montage  au  concept  et  au  design  plus  actuels.  Nous 
utilisons  une  vis  isolée  à double  compression,  permettant 
l'enfouissement  de  la  tête  à la  partie  plantaire  de  la  phalange, 
et  une  plaque  dorsale  anatomique  (plaque  gauche  et  droite), 
à cinq  trous,  verrouillée  et  autorisant  une  compression  conv 
plémentaire.  Ainsi,  la  compression  interfragmentaire,  clé  de  la 
réussite  de  l'arthrodèse,  est  totale  : dans  la  partie  plantaire  de 
l'arthrodèse,  par  la  vis  isolée  (évitant  toute  ouverture  plan- 
taire  du  site  de  l'arthrodèse),  mais  aussi  dans  sa  partie  dorsale 
par  le  système  proposé  par  la  plaque  (figure  9.1 1 ). 


Les  surfaces  articulaires  ayant  été  préparées  (résection/ 
resurfaçage),  l'introduction  d'une  broche  oblique  de 
dedans  en  dehors,  partant  de  la  partie  médioplantaire  de 
PI  et  perforant  la  corticale  latérale  de  Ml,  stabilise  l'ar- 
throdèse  dans  la  position  désirée.  La  longueur  de  la  broche 
est  mesurée  par  la  jauge  spéciale  négative.  Après  méchage 
puis  taraudage  sur  la  broche,  une  vis  perforée  à double 
compression,  de  diamètre  4 mm  sans  rondelle,  est  intro- 
duite  sur  la  broche.  Une  plaque  anatomique  cinq  trous, 
fixée  par  des  vis  de  3 mm,  est  positionnée  sur  la  face  dor- 
sale  du  montage,  sous  l'extenseur  propre  de  l'hallux.  Ces 
vis  sont  verrouillables,  améliorant  ainsi  la  rigidité  du  mon- 
tage (ostéoporose,  remise  en  charge  précoce).  La  malléabi' 
lité  de  la  plaque  rend  inutile  tout  modelage  préalable. 
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Figure  9.9  Fixation  de  l'arthrodèse  par  agrafes  en  alliage  de  titane. 


Figure  9.10  Fixation  de  l'arthrodèse  par  un  montage  associant  une  vis  petite  spongieuse  en  compression  et  une  plaque  1/4  de  tube  en  compression. 

a.  Résection  plane. 

b.  Resurfaçage  avec  les  fraises  anatomiques. 


Cette  plaque  est  plate  et  ne  comporte  aucune  flexion  dor- 
sale préétablie.  Le  montage  de  la  plaque  débute  par  la 
mise  en  place  des  deux  vis  phalangiennes.  Puis  la  première 
vis  métatarsienne  sera  celle  d’un  trou  ovale  proche  du  site 
de  l’arthrodèse  qui  assurera  la  compression  complémen- 
taire. Cette  vis  sera  obligatoirement  non  verrouillée  (vis 
dans  un  trou  de  glissement). 


On  finit  de  sculpter  l’articulation  ainsi  fixée  afin  d’éviter  les 
angles  vifs  et  donc  les  conflits  du  site  de  l’arthrodèse  avec  les 
parties  molles. 

La  rigidité  et  la  stabilité  de  ce  montage  en  font  une  tech- 
nique de  choix  pour  les  pertes  de  substance  du  1er  rayon 
avec  raccourcissement.  La  plaque  est  plus  longue  et  un  gref- 
fon tricortiqué  iliaque  peut  être  interposé  [1,  31]. 
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L'intervention  doit  se  terminer  par  un  repositionnement 
sésamoïdocapsulaire  satisfaisant,  avec  une  remise  en  tension 
de  la  sangle  fibreuse  (figure  9.12). 

Nous  avons  récemment  conduit  une  étude  biomécanique 
comparant  trois  montages  différents  (vis  en  compression  et 
plaque  anatomique  comme  décrits  au-dessus,  plaque  anato- 
mique seule,  deux  vis  spongieuses  4 mm  en  croix)  avec  deux 
préparations  articulaires  différentes  (résection  par  coupes 
planes  et  fraisage  réciproque).  Le  montage  le  plus  rigide  est 
celui  associant  la  vis  en  compression  et  la  plaque,  et  le  moins 
rigide,  celui  ne  comportant  que  la  plaque.  Le  type  de  prépa- 
ration articulaire  n'interfère  pas,  dès  lors  qu'un  niveau  de 
rigidité  du  montage  est  proposé  (figure  9.13)  [12]. 


Figure  9.1 1 Plaque  anatomique  contournée,  droite,  réalisant  une  com- 
pression dorsale  de  l'arthrodèse  par  une  vis  non  verrouillée  introduite 
dans  le  trou  ovale. 

Cette  compression  complète  celle  obtenue  par  la  vis  isolée  plantaire.  Cette 
plaque  assure  aussi  la  neutralisation  des  forces  de  rotation. 


Figure  9.1 2 Radiographie  à 5 mois  d’une  arthrodèse  réalisée  par  coupes 
planes  et  stabilisée  par  l'association  d'une  vis  plantaire  isolée  et  d'une 
plaque  dorsale. 


Gestes  associés 

L'arthrodèse  pourra  être  combinée  et  associée  à tous  les 
gestes  chirurgicaux  visant  à réharmoniser  les  appuis  de 
l'avant-pied  : ostéotomies  de  Weil;  prothèses  en  Silastic®, 
type  Swanson  ou  Gauthier;  résection  simple  des  têtes  méta- 
tarsiennes avec  réalignement  selon  la  technique  de  Lelièvre 
(figure  9.14)  [9,  24]. 


Figure  9.13  Spécimen  d’arthrodèse  réalisée  sur  Sawbone  par  resurfa- 
çage réciproque  et  stabilisée  par  une  vis  isolée  et  une  plaque  dorsale. 


Figure  9.14  Gestes  associés  combinés  pour  la  réharmonisation  des 
appuis. 

a.  Ostéotomies  de  Weil. 

b.  Résection-alignement  selon  la  technique  de  Lelièvre,  combinée  avec 
une  arthroplastie  métatarsophalangienne  du  2e  rayon. 
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Suites  opératoires 

Nous  préconisons  un  appui  postopératoire  immédiat  et 
complet  sur  la  plante  du  pied,  sans  déroulement  du  pas  pen- 
dant  45  jours  et  ce,  au  moyen  de  chaussures  postopératoires. 
L'avantage  d'une  fixation  rigide  réside  dans  la  possibilité  de 
cette  remise  en  charge  postopératoire  précoce,  confirmant 
l'inutilité  du  plâtre  sans  appui  comme  rapporté  dans  cer- 
taines  études  [3,  5,  29,  36].  Des  études  plus  récentes  ont  ainsi 
promu  la  remise  en  charge  postopératoire  sans  effets  néga- 
tifs  [22,  23,  41].  Cette  remise  en  charge  précoce  accélérerait 
même  les  délais  de  fusion  comme  rapportée  par  Hecht  qui  a 
montré  que  les  arthrodèses  de  la  métatarsophalangienne 
consolident  6 semaines  plus  tôt  avec  une  plaque  dorsale  et 
une  vis  oblique  en  croix  par  rapport  à une  fixation  utilisant 
deux  clous  de  Steimann,  et  une  période  sans  appui  [13]. 
Cette  attitude  est  confortée  par  les  besoins  des  patients  très 
actifs,  des  patients  obèses  ou  ceux  ne  pouvant  pas  avoir  une 
immobilisation  prolongée  trop  longue. 

Le  drainage  lymphatique,  l'endermologie,  le  port  d'une 
contention  élastique  luttent  efficacement  contre  l'œdème 
postopératoire.  Des  radiographies  pratiquées  à la  fin  du 
2e  mois  authentifient  la  consolidation  de  l'arthrodèse  et 
autorisent  un  déroulé  harmonieux  du  pas. 

Le  matériel  sera  retiré  s'il  est  gênant  après  la  première  année. 

Complications 

^ ■ 

Erreurs  de  positionnement 

Dans  le  plan  sagittal,  elles  seront  préjudiciables  à l'articula- 
tion  interphalangienne  du  gros  orteil  si  la  flexion  dorsale  est 
insuffisante,  conduisant  à une  dégradation  arthrosique 
rapide  et  invalidante  (fréquence  inférieure  à 3 %)  [1 1, 29].  Par 
contre,  lorsque  la  flexion  dorsale  est  excessive,  la  pression 
augmente  sous  la  tête  du  1er  métatarsien  et  un  conflit  dorsal 
se  crée  au  niveau  de  la  tête  de  la  1er  phalange;  des  métatar- 
salgies  de  transfert  peuvent  même  apparaître  [7]. 

Dans  le  plan  horizontal,  l'excès  de  valgus  ne  pose  de  pro- 
blème qu'au-delà  de  35°,  source  alors  de  conflits  avec  le 
2e  orteil  et  de  métatarsalgies  de  transfert.  À l'inverse,  le 
défaut  de  valgus,  rare  (moins  de  2 % des  séries  [1 1,  39]),  sera 
toujours  moins  bien  toléré,  car  source  d'un  conflit  doulou- 
reux de  la  chaussure  avec  le  bord  médial  du  gros  orteil. 

Dans  le  plan  frontal,  le  bord  médial  de  l'articulation  inter- 
phalangienne sera  en  conflit  avec  la  chaussure  ou  le  sol,  si  la 
rotation  axiale  n'est  pas  corrigée  [11]. 

Surcharge  de  l'articulation  interphalangienne 

Malgré  une  attention  toute  particulière  portée  au  juste  posi- 
tionnement en  flexion  dorsale  de  l'arthrodèse,  l'articulation 
interphalangienne  sera  inéluctablement  surchargée  par  l'hy- 
persollicitation  lors  du  déroulé  du  pas.  Il  n'y  a pas  toujours  de 
parallélisme  entre  des  douleurs  de  cette  articulation  et  des 
signes  radiographiques  de  dégénérescence  arthrosique.  Cette 
surcharge  fonctionnelle,  qu'elle  soit  clinique  ou  radiographique 
en  dehors  de  tout  vice  architectural  de  positionnement  de 
l'arthrodèse,  varie  de  5 à 15  % selon  les  séries  [11, 18, 38, 40]. 


Pseudarthrose 

Certaines  séries  rapportent  jusqu'à  30  % de  pseudarthrose, 
la  moyenne  se  situant  à 10  % [2, 18,  31,  32,  41,  47].  Elles  sont 
souvent  bien  tolérées,  la  «pseudarthrodèse»  se  comportant 
comme  une  résection-arthroplastie  fibreuse  [32]. 

Trois  conditions  prédisposent  à la  non-fusion  d'une  arthro- 
dèse du  gros  orteil  : les  conditions  osseuses  locales  (nécrose 
osseuse  avasculaire,  ostéosclérose  après  Keller  ou  prothèse  en 
silicone);  la  stabilité  du  montage;  la  technique  de  resurfaçage. 
La  greffe  osseuse  locale,  soit  spongieuse  pure  si  la  perte  de 
substance  est  limitée,  soit  par  un  greffon  tricortiqué  si  le  rac- 
courcissement du  1er  rayon  est  important,  est  utilisée  au 
moindre  doute  permettant  l'affrontement  de  deux  surfaces 
osseuses  bien  vascularisées.  La  plaque  vissée  améliore  la  sta- 
bilité d'un  tel  montage  [31,  47]. 

Le  type  d'avivement  des  surfaces  articulaires  peut  influencer 
le  pourcentage  de  pseudarthrose  : Rochwerger  et  al.  [33] 
rapportent  110  cas  d'arthrodèses  traitées  par  vis  axiale  et 
broche,  77  patients  avec  avivement  simple  et  22  % de  pseu- 
darthrose contre  33  patients  par  résection  plane  et  seule- 
ment 3 % de  pseudarthrose.  Il  préconise  pour  les  avivements 
simples,  avec  fraises  notamment,  d'utiliser  un  montage  plus 
rigide  ou  une  mise  en  décharge  plus  longue. 

La  rigidité  du  montage  stabilisant  l'arthrodèse  reste  un  élé- 
ment fondamental,  limitant  la  survenue  de  cette  complica- 
tion. Les  études  biomécaniques  [3,  4,  26]  sont  corroborées 
par  les  séries  d'arthrodèses  avec  plaque  vissée,  où  le  pour- 
centage moyen  de  pseudarthrose  est  de  5 % [1,  31,  41, 47]. 
La  combinaison  vis  isolée  en  compression  et  plaque  dorsale, 
avec  en  outre  vis  verrouillées,  diminue  encore  ce  taux  de 
pseudarthrose.  Nous  avons  réalisé  une  étude  clinique  pros- 
pective, randomisée  [42]  comparant  deux  groupes  de 
50  arthrodèses  chacun,  stabilisées  par  une  vis  isolée  en  com- 
pression et  une  plaque  anatomique  dorsale.  La  seule  diffé- 
rence remarquable  était  le  mode  de  préparation  des  surfaces 
articulaires.  Le  taux  de  pseudarthrose  était  inférieur  à 3 %. 
Aucune  différence  significative  n'a  été  retrouvée  entre  les 
deux  groupes.  L'utilisation  de  plaques  verrouillées  diminue 
le  risque  de  rupture  du  matériel  et,  par  là  même,  améliore  les 
résultats  cliniques  [38,  39].  Dans  une  étude  biomécanique 
avec  tests  de  fatigue,  Hunt  a montré  qu'une  plaque  verrouil- 
lée exposait  à moins  d'écart  plantaire  au  niveau  de  l'arthro- 
dèse et  que  cette  même  plaque  verrouillée  tolérait  une  plus 
grande  résistance  à la  charge  avant  rupture  (grâce  à un  taux 
minimum  de  desserrage  de  vis)  [15, 16].  La  compression  par 
la  vis  isolée  interfragmentaire  renforce  l'avantage  du  ver- 
rouillage et  cela  est  confirmé  par  les  bons  résultats  d'un 
grand  nombre  d'études  cliniques  [13].  Mann  a rapporté  un 
taux  de  fusion  de  95  % avec  des  plaques  verrouillées  et  une 
vis  en  compression  [26].  Hecht  a présenté  une  série  d'arthro- 
dèses où  la  consolidation  était  plus  précoce  de  6 semaines 
avec  une  fixation  par  une  plaque  dorsale  et  une  vis  oblique 
en  comparaison  avec  le  clou  de  Steimann  [13].  Flavin  a rap- 
porté 100  % de  taux  de  fusion  à 6 semaines  dans  une  petite 
série  de  patients  utilisant  une  plaque  anatomique  et  une 
préparation  réciproque  [8].  Coughlin  et  Abdo,  utilisant  une 
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plaque  1 /3  de  tube  en  vitalium,  ont  rapporté  98  % de  taux  de 
fusion  [5].  Sage  a rapporté  100  % de  fusion  avec  deux  vis  en 
croix  et  une  plaque  [36].  Hyer  a rapporté  93  % de  fusion  avec 
une  plaque  et  une  vis  interfragmentaire  [17]. 

Résultats 

Ils  concernent  les  arthrodèses  de  première  intention,  réali- 
sées pour  traiter  l'hallux  valgus  arthrosique  et/ou  majeur. 

Résultats  globaux 

Quels  que  soient  les  scores  utilisés,  AOFAS  ou  American 
Orthopaedic  Foot  and  Ankle  Score  [1,  2,  8,  31]  ou  person- 
nels [10,  33,  38,  40],  les  résultats  bons  ou  excellents  varient 
entre  75  et  90  % des  cas. 

Résultats  objectifs 

La  correction  de  la  déformation  sera  appréciée  radiographi- 
quement  et  comparée  aux  impératifs  biomécaniques  atten- 
dus. Le  valgus  idéal  de  15  à 20°  est  retrouvé  dans  60  à 90  % 
des  cas  [11,  18,  38,  39].  La  flexion  dorsale  recommandée,  et 
comprise  entre  25  et  35°,  est  retrouvée  dans  la  majorité  des 
cas  (85  à 96  %)  [10, 38, 39].  La  stabilité  dans  le  temps  de  cette 
correction  jusqu'à  la  consolidation  semble  corrélée,  comme 
le  taux  de  pseudarthrose,  à la  rigidité  du  montage  [35,  41]. 
La  correction  du  metatarsus  varus  est  habituelle  après  une 
arthrodèse  du  gros  orteil  [3, 18,  20]  et  varie  de  6 à 10°  selon  les 
séries  [1 1, 14, 18, 40].  Cela  tient  à l'arthrolyse  soigneuse  mais  aussi 
au  respect  de  l'adducteur  oblique  [10, 38],  gestes  qui  rendent  les 
ostéotomies  métatarsiennes  complémentaires  inutiles. 

Résultats  fonctionnels 

L'action  sur  la  douleur  semble  de  loin  l'élément  le  plus  remar- 
quable de  cette  technique.  La  disparition  des  douleurs  méta- 
tarsophalangiennes  du  gros  orteil  est  quasi  constante  dans 
toutes  les  séries  et  se  maintient  dans  le  temps.  Les  métatarsal- 
gies  de  transfert  disparaissent  dans  80  % des  cas  [1 0, 1 1 ],  témoi- 
gnant d'un  appui  de  qualité  retrouvé  au  niveau  du  1er  rayon. 

La  fonction  des  patients  est  satisfaisante  et  durable  : le  péri- 
mètre de  marche  est  illimité  dans  80  % des  cas  [1 1, 18, 40, 41  ], 
avec  la  possibilité  de  marcher  sur  la  pointe  des  pieds,  sans 
gêne  ni  douleur,  dans  85  % des  cas  [10, 11,  40]. 

Les  patients  portent  des  chaussures  du  commerce  dans  80  % 
des  cas,  mais  avec  des  orthèses  plantaires  complémentaires 
dans  10  % des  cas  [39]. 

L'arthrodèse  du  gros  orteil  est  plus  qu'une  technique  antal- 
gique de  correction  d'une  déformation.  Comme  Brodsky, 
nous  pensons  qu'il  s'agit  d'une  méthode  chirurgicale  autori- 
sant une  excellente  qualité  de  vie,  aussi  bien  pour  les  activi- 
tés de  loisirs  que  sportives  (tennis,  ski  de  fond,  raquettes, 
randonnées  pédestres)  [2,  40]. 

Résultats  subjectifs 

Quatre-vingt-dix  pour  cent  des  patients  se  disent  satisfaits 
ou  très  satisfaits  de  leur  intervention  [11, 40]. 


Indications 

Les  indications  de  l'hallux  rigidus  sont  discutées  au 
chapitre  7. 

Dans  un  contexte  d'hallux  valgus,  l'arthrodèse  du  gros  orteil 
peut  être  proposée  dans  trois  circonstances. 

Sujets  âgés 

Les  lésions  arthrosiques  sont  présentes,  patentes,  radiogra- 
phiques parfois  découvertes  lors  de  l'intervention  chirurgi- 
cale, sous  forme  de  zones  dépolies,  dépourvues  de  cartilage 
remplacé  par  un  os  sous-chondral  très  dur.  La  capsule  articu- 
laire est  très  distendue,  voire  pellucide.  L'ostéoporose  est 
avancée.  La  raideur  articulaire  est  patente  et  douloureuse. 
Toutes  ces  conditions  anatomiques  sont  défavorables  à l'ob- 
tention d'un  résultat  acceptable  par  une  solution  chirurgi- 
cale classique  et  mobilisatrice,  comme  les  ostéotomies 
métatarsiennes  et  phalangiennes  [2, 10,  38,  41]. 

Patients  porteurs  de  déformations  majeures 

Chez  le  sujet  âgé,  l'indication  semble  très  raisonnable,  évi- 
tant des  reprises  souvent  mal  tolérées  et  menaçant  parfois 
l'autonomie  du  patient.  Chez  le  sujet  plus  jeune,  il  est  par- 
fois difficile  d'envisager  de  bloquer  une  articulation.  Mais 
l'ankylose  est  souvent  déjà  présente  et  l'hallux  valgus  peu 
réductible.  Le  reste  de  l'avant-pied  est  fréquemment 
désorganisé  et  la  voûte  plantaire  parfois  effondrée.  Le 
choix  technique  se  fera  entre  l'arthrodèse,  les  ostéotomies 
de  scarf  et  Weil  raccourcissantes,  l'arthrodèse  cunéométa- 
tarsienne  du  1er  rayon.  Compte  tenu  des  résultats  fonc- 
tionnels rapportés  et  constatés,  l'arthrodèse  garde  pour 
nous  une  place  de  choix  dans  ce  type  d'indication  [3,  39, 
47],  permettant  d'éviter  des  récidives  souvent  rapides  et 
catastrophiques. 

Échecs  de  la  chirurgie  de  l'hallux  valgus  (figure  9.1 5) 

Les  critères  de  l'échec  du  traitement  chirurgical  de  l'hal- 
lux  valgus  sont  : la  récidive  avec  ou  sans  ankylosé,  avec  ou 
sans  dégénérescence  arthrosique;  l'hypercorrection 
souple  ou  enraidie;  la  perte  de  substance  du  1er  rayon 
avec  insuffisance  anatomique  et  fonctionnelle  du 
1er  rayon  (prothèse  en  Silastic®  du  1er  rayon,  intervention 
de  Keller  [21]). 

L'arthrodèse  donne  des  résultats  identiques  à l'arthrodèse 
de  première  intention,  par  rapport  au  traitement  conser- 
vateur classique  de  l'hallux  valgus  récidivé  [33]. 
L'arthrodèse  trouve  sa  place  comme  procédé  efficace  de 
lutte  contre  les  formes  avec  enraidissement  douloureux  et 
arthrosique.  L'arthrodèse  avec  ostéosynthèse  par  plaque 
vissée  est  l'indication  idéale  des  reconstructions  du 
1er  rayon  avec  greffon  cortico-spongieux  interposé.  Elle 
donne  des  résultats  supérieurs  à l'association  arthrodèse 
in  situ  et  raccourcissement  des  rayons  latéraux,  où  ce  sont 
les  métatarsiens  moyens  que  l'on  adapte  à la  brièveté  du 
1er  rayon  [34]. 
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Figure  9.15  Hallux  varus  arthrosique  après  chirurgie  de  l'hallux  valgus  par  ostéotomie  métatarsienne  (scarf)  et  gestes  sur  les  parties  molles  (a,  b). 
Révision  par  arthrodèse  (c,  d). 


Condusion 

L'arthrodèse  de  l'articulation  métatarsophalangienne  du 
gros  orteil  est  devenue  un  procédé  chirurgical  fiable  pour  le 
traitement  de  l'hallux  valgus  de  première  intention.  Avec  un 
taux  de  satisfaction  avoisinant  les  90  % de  patients  opérés, 
des  patients  qui  mènent  une  vie  active  et  sportive  satisfai- 
sante dans  80  % des  cas,  l'arthrodèse  du  gros  orteil  semble 
l'indication  de  choix  de  l'hallux  valgus  arthrosique,  parfois 
majeur,  a fortiori  chez  le  sujet  âgé. 

Même  si  ces  résultats  sont  à moduler  dans  les  échecs  de  la 
chirurgie  de  l'hallux  valgus  (récidive,  perte  de  substance,  hal- 
lux  varus),  les  résultats  de  l'arthrodèse  du  gros  orteil  restent 
équivalents  voire  supérieurs  à ceux  d'autres  techniques,  tout 
en  offrant  la  pérennité  de  la  correction  et  du  résultat 
obtenus. 

Des  règles  biomécaniques  précises,  tant  sur  le  site  de  l'ar- 
throdèse que  sur  les  articulations  d'amont,  sont  à respecter 
car  assurant,  pour  une  grande  part,  les  résultats  fonctionnels 
avenir. 

L'ostéosynthèse  par  vis  isolée  en  compression  associée  à une 
plaque  vissée  dorsale,  par  la  stabilité  et  la  rigidité  qu'elle  pro- 
cure au  montage,  semble  garantir  un  taux  très  faible  de  cal 
vicieux  et  de  pseudarthrose. 


Références 

[1]  Brodsky  JW,  Ptaszek  AJ,  Morris  SG.  Salvage  first  MTP  arthrodesis 
utilizing  ICBG  : clinical  évaluation  and  outcome.  Foot  and  Ankle 
Int  2000;  21  : 290-6. 

[2]  Brodsky  JW,  Passmore  RN,  Polio  FE,  Shabat  S.  Functional  outcome 
of  arthrodesis  of  the  first  metatarsophalangeal  joint  using  parallel 
screw  fixation.  Foot  and  Ankle  Int  2005;  26 : 140-6. 

[3]  Coughlin  MJ.  Arthrodesis  of  the  first  metatarsophalangeal  joint. 
Orthop  Rev  1990;  12  : 177-86. 

[4]  Coughlin  MJ.  Arthrodesis  of  the  first  metatarsophalangeal  joint 
with  mini-fragment  plate  fixation.  Orthopedics  1990;  13  : 
1037-44. 

[5]  Coughlin  MJ,  Abdo  RV.  Arthrodesis  of  the  first  metatarso- 
phalangeal joint  with  vitallium  plate  fixation.  Foot  and  Ankle 
1994;15:18-28. 

[6]  Du  Vries  HL.  Surgery  of  the  feet.  2nd  ed.  St-Louis  : Mosby-Year 
Book;  1965. 

[7]  Fitzgerald  JA.  A review  of  long  term  results  of  arthodesis  of  the 
first  metatarsal  joint.  J Bone  Joint  Surg  1969;  51  : 488-93. 

[8]  Flavin  R,  Stephens  MM.  Arthrodesis  of  the  first  metatarsophalan- 
geal joint  using  a dorsal  titanium  contoured  plate.  Foot  and 
Ankle  Int  2004;  25:  783-7. 

[9]  Fowler  AW.  A method  of  forefoot  reconstruction.  J Bone  Joint 
Surg  1959;  41  : 507-13. 

[10]  Groulier  P,  Curvale  G,  Piclet-Legre  B,  Kelberine  F.  L'arthrodèse  de 
la  première  articulation  métatarso-phalangienne.  Rev  Chir 
Orthop  1994;80:436-44. 


206 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Chapitre  9 


Arthrodèse  métatarsophalangienne  du  premier  rayon 


[11]  Groulier  P.  Du  traitement  de  l'hallux  valgus  et  de  ses  complica- 
tions. In  : Valtin  B,  editor.  Chirurgie  de  l'avant-pied.  Cahiers  d'en- 
seignement de  la  Sofcot.  Paris  : Expansion  Scientifique  Française; 
1996.  p.  39-54. 

[12]  Harris  E,  Tourné  Y,  Moroney  P.  In  : Arthrodesis  of  the  first  meta- 
tarsophalangeal  joint  : a biomechanoical  study  of  fixation 
methods.  Communication  particulière.  lOth  EFAS  Congress, 
1 6th— 1 8th  october  2014,  Barcelona;  2014. 

[13]  Hecht  PJ,  Gibbons  MJ,  Wapner  KL,  et  al.  Arthrodesis  of  the  first 
metatarsophalangeal  joint  to  salvage  failed  silicone  implant 
arthroplasty.  Foot  Ankle  Int  1997;  18  : 383-90. 

[14]  Humbert  JL,  Bourbonnière  C,  Laurin  CA.  Metatarsophalangeal 
fusion  for  hallux  valgus  : indications  and  effect  on  the  first  meta- 
tarsal  ray.  Can  Med  Assoc  1979;  120  : 937-41. 

[15]  Hunt  KJ,  Ellington  JK,  Anderson  RB,  et  al.  Locked  versus  nonloc- 
ked  plate  fixation  for  hallux  MTP  arthrodesis.  Foot  Ankle 
International  201 1 ; 32  : 704-9. 

[16]  Hunt  KJ,  Barr  CR,  Lindsey  DP,  Chou  LB.  Locked  versus  nonlocked 
plate  fixation  for  first  metatarsophalangeal  arthrodesis  : a 
biomechanical  investigation.  Foot  Ankle  International  2012;  33  : 
984-90. 

[17]  Hyer  CF,  Scott  RT,  Swiatek  M.  A Rétrospective  comparison  of 
first  metatarsophalangeal  joint  arthrodesis  using  a locked  plate 
and  compression  screw  technique.  Foot  Ankle  Specialist  2012; 
5 : 289-92. 

[18]  Jarde  O,  Laya  Z,  Basse  G,  et  al.  Arthrodesis  of  the  first  metatarso- 
phalangeal joint  using  convex  and  concave  drills.  A report  on 
50  cases.  Acta  Orthop  Belg  2005;  71  : 76-82. 

[19]  Johansson  JE,  Barrington  TW.  Cône  arthrodesis  of  the  first  meta- 
tarsophalangeal joint.  Foot  and  Ankle  1984;  4 : 244-8. 

[20]  Kates  A,  Kessel  L,  Kay  A.  Arthroplasty  of  the  forefoot.  J Bone  Joint 
Surg  1967;  49:  552-7. 

[21]  Keller  WL.  The  surgical  treatment  of  bunions  and  hallux  valgus. 
NY  State  J Med  1904;  80  : 741-2. 

[22]  Kumar  S,  Pradham  R,  Rosenfeld  PF.  First  metatarsophalangeal 
arthrodesis  using  a dorsal  plate  and  a compression  screw.  Foot 
Ankle  International  2010;  31  : 797-801. 

[23]  Lampe  Hl,  Fontijne  P,  Van  Linge  B.  Weight  bearing  after  arthrode- 
sis of  the  first  metatarsophalangeal  joint.  A randomized  study  of 
61  cases.  Acta  Orthop  Scand  1991  ; 62  : 544-5. 

[24]  Lelièvre  J.  Mille  alignements  articulaires  métatarso-phalangiens. 
In  : Podologie.  Paris  : Expansion  scientifique  française;  1968. 

[25]  Lipscomb  PR.  Surgery  of  the  rheumatoid  foot.  Préférable  proce- 
dures. Rev  Chir  Orthop  1981  ; 67  : 375-82. 

[26]  Mann  RA,  Oates  JC.  Arthrodesis  of  the  first  metetarsophalangeal 
joint.  Foot  and  Ankle  1980;  1 : 159-66. 

[27]  Mann  RA.  Reconstructing  the  rheumatoid  foot.  Strategies  in 
Orthop  Surg  1984;  3 : 3. 

[28]  Mann  RA.  Surgery  of  the  foot.  5th  ed  St  Louis  : Mosby;  1986. 

[29]  Mann  JJ,  Moon  JL,  Brosky  2nd.  TA.  Low-profile  titanium  plate 
construct  for  early  weightbearing  with  first  metatarsophalangeal 
joint  arthrodesis.  J Foot  Ankle  Surg  2013;  52  : 460-4. 


[30]  Marin  GA.  Arthrodesis  of  the  metatarsophlangeal  joint  of  the  big 
toe  for  hallux  valgus  and  hallux  rigidis.  Int  Surg  1968;  50  : 
175-80. 

[31]  Myerson  MS,  Scon  LC,  McGuigan  FX,  Oznur  A.  Resuit  of  arthrode- 
sis of  the  hallux  metatarsophalangeal  joint  using  bone  graft  for 
restauration  of  length.  Foot  Ankle  Int  2000 ; 21 : 297-306. 

[32]  Myerson  MS.  Arthrodesis  of  the  midfoot  and  forefoot  joints. 
Foot  and  ankle  disorders,  Volume  two.  Philadelphia  : Saunders; 
2000.  p.  972-98. 

[33]  Rochwerger  A,  De  Belenet  H,  Curvale  G,  Groulier  P.  Traitement 
chirurgical  des  récidives  d'hallux  valgus.  Rev  Chir  Orthop  2002; 
88 : 582-90. 

[34]  Rochwerger  A,  Lecocq  C,  Curvale  G,  Groulier  P.  Reconstruction- 
arthrodèse  des  pertes  de  substances  osseuses  iatrogènes 
métatarso-phalangiennes  du  premier  rayon.  Rev  Chir  Orthop 
2002;88:501-7. 

[35]  Rongstad  KM,  Miller  GJ,  Vanter  Griend  RA,  Cowin  D.  A biome- 
chanical comparison  of  four  fixation  methods  of  first  metatarso- 
phalangeal joint  arthrodesis.  Foot  Ankle  Int  1994;  15  : 415-9. 

[36]  Sage  RA,  Lam  AT,  Taylor  DT.  Rétrospective  analysis  of  first  meta- 
tarsal  phalangeal  arthrodesis.  J Foot  Ankle  Surg  1997;  36 : 425-9. 

[37]  Smith  RW,  Joanis  TL,  Maxwell  PD.  Great  toe  metatarsophalangeal 
joint  arthrodesis  : a user-friendly  technique.  Foot  and  Ankle  Int 
1992;  13:367-77. 

[38]  Tomneo  B,  Kaddem  SE.  L'arthrodèse  métatarso-phalangienne  du 
gros  orteil.  Rev  Chir  Orthop  1982;  68  : 379-84. 

[39]  Tourné  Y,  Leroy  JM,  Maire  JP,  Saragaglia  D.  L'arthrodèse  méta- 
tarso-phalangienne du  premier  rayon.  Méd  Chir  Pied  1993;  9 : 
161-71. 

[40]  Tourné  Y,  Saragaglia  D.  Résultats  de  l'arthrodèse  métatarso-pha- 
langienne du  premier  rayon.  Rhumatologie  1995;  47  : 117-21. 

[41  ] Tourné  Y,  Saragaglia  D,  Zattara  A,  et  al.  Hallux  valgus  in  the  elderly  : 
Metatarsophalangeal  arthodesis  of  the  first  ray.  Foot  and  Ankle 
Int  1997;  18: 195-8. 

[42]  Tourné  Y,  Moroney  P.  In  : First  metatarso-phalangeal  joint 
arthrodesis  using  a dorsal  Anchorage  plate™  and  plantar  double- 
compression  screw.  A prospective,  randomised  study  of  100 
patients  comparing  two  methods  of  joint  préparation.  Early 
results.  Communication  particulière.  BOA  Congress  1 3th-1 6th 
September  201 1,  Dublin;  201 1. 

[43]  Turan  I,  Lindgren  U.  Compression-screw  arthrodesis  of  the  first 
metatarsophalangeal  joint  of  the  foot.  Clin  Orthop  Relat  Res 
1987;  221  : 292-5. 

[44]  Valtin  B,  Alnot  JY,  Houvet  P.  La  chirurgie  de  l'avant-pied  rhumatoïde  : 
intérêt  de  l'arthrodèse  métatarso-phalangienne  associée  à l'aligne- 
ment des  têtes  métatarsiennes.  Méd  Chir  Pied  1990;  6 : 163-9. 

[45]  Watson  MS.  A long-term  follow  up  of  forefoot  arthroplasty.  J Bone 
Joint  Surg  1974;  56-Br  : 527-33. 

[46]  Wu  KK.  Fusion  of  the  metatarsophalangeal  joint  of  the  great  toe 
with  Herbert  screws.  Foot  Ankle  international  1993;  14 : 165-9. 

[47]  Wulker  N.  Arthrodesis  of  the  metatarsophalangeal  joint  of  the 
large  toe.  Orthopade  1996;  25  : 187-93. 


207 


II.l  AVANT-PIED 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Chapitre  10 

Dorsal  bunion 


A.  Albert,  Th.  Leemrijse 


PLAN  DU  CHAPITRE  Diagnostic  209  Conclusion  211 

Physiopathologie  208  Possibilité  thérapeutique 


Le  «dorsal  bunion»  (DB),  durillon  dorsal,  est  un  symptôme 
commun  à de  nombreuses  affections  du  1er  rayon  du  pied, 
principalement  à l'âge  pédiatrique.  Il  se  définit  stricto  sensu 
par  un  durillon  situé  à la  face  dorsale  du  pied,  au  niveau  de  la 
tête  du  1er  métatarsien. 

La  plupart  des  auteurs  incluent  cependant  sous  ce  vocable  la 
malposition  du  1er  métatarsien,  qui  est  la  cause  directe  de  la 
lésion  cutanée.  Cette  dernière  a de  nombreuses  étiologies 
évoquées  ci-après.  L'aspect  clinique  comporte  une  horizon- 
talisation  du  1er  métatarsien  (metatarsus  elevatus)  associée  à 
une  flexion  plantaire  de  la  Ve  articulation  métatarsophalan- 
gienne  (MTP)  (hallux  flexus),  une  extension  de  la  Ve  articula- 
tion interphalangienne  (IP)  et  un  durillon  (figure  10.1). 

La  déformation  est  apparente  au  repos,  mais  est  accentuée  à 
la  marche,  principalement  lors  de  l'appui  antérieur.  Les 
plaintes,  souvent  associées,  sont  des  métatarsalgies,  une  ins- 
tabilité à la  marche  et  d'ordre  esthétique.  Son  incidence  rela- 
tivement faible  en  fait  un  sujet  peu  connu,  cependant  au 
centre  de  nombreuses  discussions  actuelles  en  matière  de 
chirurgie  du  1er  rayon. 

Physiopathologie 

De  nombreuses  étiologies  sont  discutées  dans  la  littéra- 
ture [1].  Toutes  ont  en  commun  d'impliquer  un  déséquilibre 
musculaire  du  1er  rayon,  primaire  ou  secondaire,  conduisant 
à une  déformation  de  l'arche  médiale  du  pied.  L'équilibre 
statique  mais  surtout  dynamique  du  pied  s'en  trouve  pro- 
fondément perturbé.  Dans  un  premier  temps,  la  déforma- 
tion est  souple;  ce  n'est  qu'à  la  suite  d'une  évolution 
chronique  qu'elle  se  fixe.  Son  traitement  est  alors  plus  lourd 
et  peut  nécessiter  une  arthrodèse  complémentaire.  La 
pathologie  comporte,  outre  le  typique  durillon  dorsal,  un 
second  signe  cardinal  constant  se  traduisant  par  les  métatar- 
salgies, dont  la  localisation  précise  varie  en  fonction  de  l'ori- 
gine de  la  déformation.  Elles  sont  généralement  situées  sous 
les  têtes  moyennes,  et  plutôt  sous  les  têtes  latérales  en  cas  de 
supination  globale  de  l'avant-pied. 


Deux  mécanismes  initiateurs  ont  été  distingués  par 
Lapidus  [6]  et  Hammond  [2]  : 

- le  premier  mécanisme,  le  plus  fréquent,  est  une  dorsi- 
flexion  primaire  du  1er  métatarsien  qui  induit  secondaire- 
ment l'activation  des  fléchisseurs  plantaires  de  l'hallux, 
eux-mêmes  responsables  du  renforcement  de  l'horizonta- 
lisation  du  1er  métatarsien.  Ce  mécanisme  explique  les  cas 
de  DB  associés  à la  supination  de  l'avant-pied  de  certains 
pieds  paralytiques; 

- le  second  mécanisme  trouve  son  origine  dans  une  flexion 
plantaire  primaire  de  l'hallux,  avec  une  horizontalisation 
secondaire  du  1er  métatarsien  lors  de  la  station  debout  ou, 
lors  de  la  marche,  à la  phase  de  propulsion.  Ceci  conduit  à 
un  déplacement  vers  l'avant  du  point  d'appui  antérieur  de 
l'arche  médiale,  de  la  tête  métatarsienne  à l'articulation  IP. 
Rencontrée  dans  certains  pieds  paralytiques,  celle-ci  est  en 
fait  une  compensation  du  déficit  d'appui  de  la  tête  du 
1er  métatarsien,  indispensable  au  maintien  de  l'arche 
médiale  du  pied.  Lapidus  décrit  également  ce  mécanisme 
associé  à l'attitude  antalgique  de  l'hallux  rigidus  [6]. 

Le  mécanisme  musculaire  sous-jacent  à la  déformation  du 
DB  dépend  logiquement  de  l'équilibre  des  tensions  ligamen- 
taires [2, 8, 10]  au  niveau  du  1er  rayon,  tandis  que  la  souplesse 
des  articulations  naviculocunéenne  et  cunéométatarsienne 


Figure  10.1  Aspect  clinique  typique  du  dorsal  bunion. 
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joue  également  un  rôle  important.  Quatre  muscles  sont 
impliqués  à des  degrés  divers  : 

- le  longfibulaire  constitue  dans  bien  des  cas  la  clé  de  voûte 
de  la  pathologie.  Son  rôle  est  d'appliquer  au  sol  la  tête  du 
1er  métatarsien  lors  de  la  phase  d'appui  puis  de  propulsion. 
Son  déficit  implique  une  compensation  par  les  fléchisseurs 
de  la  Ve  et  2e  phalange  de  l'hallux.  Il  semble  que  lorsqu'elle 
est  isolée,  la  paralysie  du  long  fibulaire  n'est  per  se  la  cause 
du  déséquilibre  musculaire  que  chez  l'enfant,  probable- 
ment  en  raison  de  sa  relative  laxité  articulaire  physiolo- 
gique. Méary  [8]  rapporte  un  cas  intéressant  de  luxation 
des  fibulaires  secondaire  à une  intervention  pour  pied  bot 
varus  équin.  Notons  que  des  cas  de  durillons  dorsaux  avec 
un  long  fibulaire  sain  ont  été  signalés  [5]; 

- le  court  fléchisseur  de  l'hallux,  dont  l'action  est  associée 
à celle  des  interosseux  pour  fléchir  l'orteil.  Comme  men- 
tionné plus  haut,  son  action  excessive  est  le  plus  souvent 
une  conséquence  des  autres  anomalies.  Elle  tend  à renfor- 
cer l'horizontalisation  du  1er  métatarsien  par  une  élévation 
de  la  base  de  la  première  phalange; 

- le  tibial  antérieur,  comme  les  court  et  long  fléchisseurs  de 
l'hallux,  de  par  sa  fonction  antagoniste  du  long  fibulaire, 
son  intégrité,  voire  un  excès  de  fonction  est  requis  pour  le 
développement  de  la  pathologie.  Une  anomalie  de  son 
insertion  (trop  distal  sur  le  cunéiforme  ou  sur  la  base 
de  Ml,  ce  qui  aggrave  son  élévation)  ou  sa  rétraction 
peuvent  se  retrouver  dans  le  pied  bot  congénital  et  expli- 
quer en  partie  l'association  des  deux  déformations; 

- selon  Méary  [8],  une  faiblesse  du  triceps  sural,  ou  plus 
rarement  une  limitation  articulaire  de  la  flexion  plantaire, 
est  un  élément  important  à l'apparition  de  la  déformation. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

De  nombreux  syndromes  cliniques  en  rapport  avec  le  DB 
sont  évoqués  dans  la  littérature.  Historiquement,  la  princi- 
pale cause  est  le  pied  paralytique,  particulièrement  comme 
conséquence  secondaire  à la  poliomyélite.  Actuellement  les 
pieds  bots  et  les  séquelles  de  leur  correction  chirurgicale 
sont  à l'avant-plan. 

Pied  bot  varus  équin 

Il  comporte  les  différents  facteurs  favorisants  la  mobilité 
articulaire  en  rapport  avec  le  jeune  âge,  un  arrière-pied 
pathologique,  une  faiblesse  du  long  fibulaire  et  des  anoma- 
lies d'insertion  associées  à une  action  normale  ou  excessive 
du  tibial  antérieur. 

Séquelle  du  traitement  chirurgical  du  pied  bot 

La  physiopathologie  est  celle  déjà  décrite  à la  différence  près 
qu'elle  est  induite  par  la  chirurgie.  Kuo  [5]  conclut  que  les 
facteurs  majeurs  de  DB  séquellaire  d'une  chirurgie  du  pied 
bot  sont  : 

- une  faiblesse  du  tendon  d'Achille; 

- un  long  fléchisseur  de  l'hallux  trop  puissant; 


- une  supination  globale  de  l'avant-pied  associée  à un  tibial 
antérieur  puissant; 

- la  faiblesse  du  longfibulaire; 

- la  supination  globale  de  l'avant-pied,  celle-ci  peut  être  pri- 
maire ou  secondaire  à une  chirurgie  du  pied  bot. 

Pied  paralytique 

Dans  la  littérature,  les  principales  étiologies  sont  des 
séquelles  de  poliomyélite,  de  hernie  discale,  de  syndrome 
des  loges,  de  lésion  directe  du  nerf  ainsi  que  du  syndrome  de 
Charcot-Marie-Tooth.  Lapidus  décrit  trois  types  de  pieds 
paralytiques  [6]  : 

- long  fibulaire  faible  associé  à un  tibial  antérieur  et  des  flé- 
chisseurs de  l'hallux  forts; 

- extenseurs  du  pied  faibles  associés  à des  fléchisseurs  de 
l'hallux  forts; 

- déformation  calcanéenne  induisant  une  flexion  active 
secondaire  de  l'hallux. 

Hallux  rigidus 

La  douleur  provoquée  par  la  dorsiflexion  de  la  première 
articulation  MTP  ainsi  que  son  appui  au  sol  induisent  une 
double  attitude  antalgique.  D'une  part,  le  patient  tend  à 
garder  la  première  articulation  métatarsophalangienne 
en  flexion;  d'autre  part,  il  garde  le  pied  en  légère  supina- 
tion. Avec  le  temps,  un  enraidissement  de  l'articulation  se 
développe  avec,  comme  conséquence,  le  report  du  point 
d'appui  antérieur  de  l'arche  médiale  sur  l'articulation 
interphalangienne  [6]. 

Autres  causes 

Citons  aussi  pour  mémoire  d'autres  étiologies,  plus  rares 
mais  décrites  et  dont  le  mécanisme  est  parfois  compatible 
avec  l'apparition  de  la  déformation  : 

- traitement  chirurgical  de  l'hallux  valgus; 

- talipes  planovalgus  sévère; 

- pied  creux; 

- séquelle  d'ostéite  chronique  du  calcanéus; 

- séquelle  d'une  luxation  de  Lisfranc. 

Évaluation  paraclinique 

Sur  un  cliché  radiographique  de  profil  du  pied,  le  1er  méta- 
tarsien est  nettement  horizontalisé,  déterminant  une  image 
de  subluxation  de  la  première  articulation  métatarsophalan- 
gienne. La  flexion  de  la  Ve  phalange  de  l'hallux  et  l'extension 
de  sa  2e  phalange  sont  également  clairement  objectivées 
(figure  10.2).  Le  diagnostic  peut  être  retenu  lorsque,  sur  un 
cliché  de  profil  en  charge,  la  différence  de  hauteur  entre  le 
bord  inférieur  de  la  tête  du  5e  métatarsien  et  le  bord  inférieur 
des  sésamoïdes  atteint  5 mm.  Un  décalage  inférieur  à 5 mm 
n'a  pas  de  répercussion  clinique  [10]. 

Possibilité  thérapeutique 

De  nombreuses  techniques  chirurgicales  ont  été  proposées 
depuis  la  fin  des  années  1930.  Chacune  d'entre  elle  apporte 
une  solution  en  fonction  de  la  compréhension  qu'a  son 
auteur  de  la  physiopathologie  de  la  déformation. 
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Figure  10.2  Aspect  radiographique  typique  du  pied  en  charge  sur  une 
séquelle  de  pied  bot. 


Résection  dorsale 

Le  premier  traitement,  proposé  par  Hohman  [3],  consistait 
en  une  résection  simple  de  la  saillie  osseuse  sous-cutanée  ou 
une  résection  de  la  base  de  la  Ve  phalange  de  l'hallux.  Elle 
s'est  avérée  inefficace  et  sanctionnée  par  des  récidives  en  rai- 
son du  manque  de  compréhension  de  la  déformation. 

Lapidus 

Lapidus  [6]  propose,  en  1940,  une  technique  élaborée  de 
correction  chirurgicale  de  la  déformation  (figure  10.3).  Une 
première  incision  médiale  permet  d'aborder  la  face  dorsale 
de  la  Ve  articulation  M TP  qui  est  ouverte.  Une  seconde  inci- 
sion médiale  ou  dorsomédiale  permet  l'abord  de  la  Ve  arti- 
culation cunéométatarsienne,  éventuellement  étendue  sur 
la  Ve  articulation  cunéonaviculaire.  Une  résection  d'un  coin 
osseux  à base  plantaire  et  une  arthrodèse  articulaire  peuvent 
alors  être  pratiquées  au  niveau  de  l'articulation  cunéométa- 
tarsienne  et  si  nécessaire  au  niveau  de  la  seconde  articula- 
tion exposée.  Le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  de  l'hallux 
est  alors  désinséré  et  passé  dans  un  tunnel  osseux  préalable- 
ment percé  obliquement  dans  la  diaphyse  du  1er  métatarsien 
puis  réinséré,  avec  la  capsule,  au  niveau  dorsal  de  la  Ve  arti- 
culation MTP.  L'auteur  recommande  cette  technique  parti- 
culièrement pour  les  pieds  paralytiques  associant  pour 
l'hallux  des  extenseurs  faibles  à des  fléchisseurs  forts. 
Mestdagh  [9]  a récemment  modifié  la  technique  qu'il  pro- 
pose sans  arthrodèse  et  sans  tunnel  osseux,  le  tendon  étant 
simplement  dérouté  à la  face  latérale  de  la  base  du  premier 
métatarsien  puis  fixé  à la  capsule  articulaire  dorsale  distale. 


Figure  10.3  Dorsal  bunion  schématisé  (d'après  M.H.  Jhass,  Disorders  of 
thefoot  and  ankle). 

a.  Représentation  des  coupes  osseuses  (orange). 

b.  Correction  par  arthrodèse  à flexion  plantaire  et  transfert  du  LFH. 


avec  ses  deux  insertions  musculaires  (faisceau  médial  du 
court  fléchisseur  et  abducteur  du  1er  orteil).  Une  deuxième 
incision,  au  niveau  du  1er  espace  intermétatarsien  dorsal, 
permet  de  dégager  le  faisceau  latéral  du  court  fléchisseur.  Les 
deux  faisceaux  sont  alors  réunis  à la  face  dorsale  du  1er  méta- 
tarsien. En  pratique,  l’opération  est,  de  l’aveu  de  l’auteur,  dif- 
ficile à pratiquer.  Celui-ci  conclut  à la  plus  grande  facilité  de 
l’intervention  de  Lapidus,  qui  offre  une  efficacité  similaire  et 
un  meilleur  maintien  de  la  stabilité  de  la  Ve  phalange. 

Reverse  Jones 

Le  «reverse  Jones»  [5]  consiste  en  la  réinsertion  du  long  flé- 
chisseur de  l’hallux  au  niveau  de  l’extrémité  distale  du 
1er  métatarsien.  Son  action  fléchissante  sur  l’hallux  est  ainsi 
levée  et  s'applique  dès  lors  sur  la  tête  du  1er  métatarsien 
qu'elle  tend  à abaisser.  Dans  une  récente  étude,  Yong  [13] 
présente  de  bons  résultats  pour  cette  technique  sur  des 
pieds  séquellaires  d'une  chirurgie  de  pied  bot. 


Arthrodèse  et  transfert 

En  1943,  Hammond  [2]  propose  pour  les  déformations 
fixées,  une  arthrodèse  semblable  à celle  de  Lapidus  mais 
associée  ici  à un  transfert  du  muscle  à l'origine  de  la  défor- 
mation - tibial  antérieur  ou  long  fibulaire  - au  niveau  de  la 
base  du  3e  métatarsien.  Selon  l'auteur,  si  la  déformation  n'est 
pas  encore  fixée,  l'arthrodèse  n'est  pas  nécessaire  mais  le 
caractère  évolutif  de  la  pathologie  justifie  dans  tous  les  cas  le 
transfert  du  tendon  impliqué. 

La  technique  de  Méary  [8],  décrite  en  1956,  consiste  en  une 
transplantation  en  dossière  sur  le  1er  métatarsien  des  fléchis- 
seurs de  la  Ve  phalange  du  1er  orteil.  Par  une  incision  longitu- 
dinale du  bord  médial  du  pied,  le  1er  sésamoïde  est  dégagé 


Variantes 

Tachdjian  [12]  propose  une  ostéotomie  de  la  base  du 
1er  métatarsien  associée  à une  capsulorraphie  de  la  Ve  articu- 
lation MTP  et  un  transfert  du  long  fléchisseur  de  l'hallux  sur 
la  tête  du  1er  métatarsien  (figure  10.4). 

McKay  [7]  propose,  en  1983,  une  technique  chez  l'enfant.  Le 
transfert  tendineux  concerne  ici  l'abducteur  de  l'hallux,  les 
deux  chefs  de  son  court  fléchisseur  et  les  adducteurs  trans- 
verse et  oblique.  Leurs  tendons  respectifs  sont  transférés  de 
la  base  de  la  phalange  proximale  sur  le  col  du  1er  métatarsien 
pour  former  un  anneau  myotendineux.  L'auteur  recom- 
mande la  suture  du  long  fléchisseur  de  l'hallux  à la  base 
de  PI,  sans  être  déplacé,  et  l'arthrodèse  de  l'articulation 
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Figure  10.4  Correction  selon  Tachdjian. 

a.  Ostéotomie  de  la  base  de  Ml  et  tunnel  au  niveau  du  col  de  Ml. 

b.  Transfert  d'un  hémi-tibial  antérieur. 

c.  Aspect  radiographique  postopératoire. 

interphalangienne.  Le  principe  de  cette  technique  est  en  fait 
fort  semblable  à celui  de  la  technique  décrite  par  Méary. 
Johnson  [4]  préconise  la  technique  de  McKay,  associée  à un 
transfert  du  long  fléchisseur  de  l'hallux  selon  Lapidus.  Il 
insiste  également  sur  l'intérêt  du  transfert  du  tibial  antérieur, 
tel  que  décrit  par  Hammond,  sur  le  3e  métatarsien.  La  tarsec- 
tomie  de  désupination  [10]  est  envisagée  lorsque  le  primum 
movens  est  une  supination  excessive  de  l'avant-pied.  Elle 
s'obtient  par  une  ostéotomie  avec  résection  cunéiforme  à 
base  inférieure,  adjonction  de  greffons  triangulaires  à base 
dorsale  au  niveau  de  l'articulation  de  Lisfranc  ou  du  médio- 
pied.  Pour  les  cas  plus  bénins,  une  rotation  frontale  de 
l'avant-pied  sans  ostéotomie  peut  suffire,  au  risque  d'induire 
une  incongruence  articulaire.  Enfin,  Ryan  [11]  propose  un 
allongement  ou  un  transfert  du  tendon  du  muscle  tibial 
antérieur  associé  à une  ostéotomie  plantaire  de  fermeture 
du  2e  cunéiforme,  une  capsulotomie  et  une  capsulorraphie 
de  la  Ve  articulation  MTP.  Les  premiers  résultats  semblent 
encourageants. 

Conclusion 

Le  DB  est  donc  l'expression  clinique  d'une  pathologie  aux 
mécanismes  complexes.  Il  importe  de  prêter  attention  au 
contexte  clinique  et  chirurgical,  aux  désordres  anatomiques, 


aux  paralysies  ainsi  qu'à  une  éventuelle  rigidité  du  1er  orteil. 
Une  bonne  évaluation  clinique  et  une  explication  précise  du 
mécanisme  sont  les  deux  conditions  incontournables  pour 
une  détermination  correcte  du  traitement  à appliquer. 

Le  reverse  jones  apporte  une  solution  simple  et  efficace.  La 
valeur  des  autres  techniques  est  difficile  à objectiver  étant 
donné  le  peu  de  cas  publiés.  Notons  que,  excepté  Méary 
dont  la  technique  a été  reprise  par  McKay,  tous  les  auteurs 
obtiennent  des  résultats  qu'ils  estiment  satisfaisants.  De 
façon  générale,  les  arthrodèses  devraient  être  réservées  aux 
déformations  fixées  et  la  tarsectomie  est  utile  aux  cas  de 
supination  de  l'avant-pied  les  plus  graves. 
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Généralités 

L'hallux  varus  est  une  déformation  du  1er  rayon  avec  désaxa- 
tion  médiale  de  la  Ve  phalange  par  rapport  à l'axe  du  méta- 
tarsien. Cette  déformation  peut  s'individualiser  en  trois 
composantes  variables  : une  déviation  médiale  de  l'hallux  au 
niveau  de  la  Ve  articulation  métatarsophalangienne,  une 
supination  de  la  phalange,  une  flexion  interphalangienne  ou 
déformation  en  griffe  de  l'hallux  [8]. 

Cette  situation  peut  être  acquise  ou  congénitale.  La  cause  la 
plus  fréquente  de  la  déformation  en  varus  est  d'origine  iatro- 
gène sur  hypercorrection  d'un  hallux  valgus.  L'incidence  de 
cette  complication  est  relativement  rare  (2  à 15,4  % rappor- 
tés dans  la  littérature  [4,  6,  8,  9]).  L'hallux  varus  iatrogène  est 
très  souvent  mal  toléré  tant  d'un  point  de  vue  fonctionnel 
que  psychologique  [30]. 

À côté  des  rares  formes  constitutionnelles,  les  autres  étiolo- 
gies de  désaxation  acquise  sont  les  origines  post-trauma- 
tiques, les  brûlures  avec  rétraction  cutanée,  les  pathologies 
inflammatoires  systémiques  telles  que  la  polyarthrite  rhu- 
matoïde ou  l'arthrite  psoriasique,  les  séquelles  neurologiques 
comme  dans  la  poliomyélite,  les  parésies  ou  la  maladie  de 
Charcot-Marie-Tooth,  la  nécrose  vasculaire  de  la  tête  du 
1er  métatarsien  [2,  3,  27,  33]. 

Le  but  du  traitement  est  d'obtenir  un  pied  fonctionnel  et 
asymptomatique  retrouvant  la  possibilité  de  remettre  des 
chaussures  de  commerce.  Idéalement,  il  faut  obtenir  un  hal- 
lux stable  et  aligné  tout  en  essayant  de  maintenir  la  mobilité 
articulaire. 

Physiopathologie 

Généralités 

La  déformation  en  hallux  varus  est  secondaire  à un  déséqui- 
libre entre  les  différentes  structures  osseuses,  tendineuses  et 
capsuloligamentaires  au  niveau  de  la  Ve  articulation  méta- 
tarsophalangienne dont  résulte  une  déviation  progressive  et 
médiale  de  l'hallux  (figure  11.1).  Cette  déformation  résulte 


d'un  déséquilibre  entre  la  rétraction  ou  la  retente  médiale 
trop  importante  et  la  laxité  ou  la  libération  excessive  des  tis- 
sus mous  latéralement.  En  cas  d'hallux  varus  iatrogène  sur 
chirurgie  de  l'hallux  valgus,  on  observe  parfois  une  perte  de 
stabilité  médiale  d'origine  osseuse  secondaire  à une  «exos- 
tosectomie»  exagérée  ou  à un  excès  de  fermeture  de  l'angle 
intermétatarsien.  Sur  une  libération  latérale  excessive,  le 
déséquilibre  entraîne  progressivement  une  déformation 
varisante  de  la  Ve  phalange  par  la  traction  des  muscles 
médiaux,  à savoir  l'abducteur  hallucis  et  le  chef  médial  du 
court  fléchisseur  de  l'hallux  inséré  sur  le  sésamoïde  médial. 
L'évaluation  et  le  traitement  d'une  déformation  en  hallux 
varus  nécessitent  la  connaissance  de  tous  les  facteurs  prédis- 
posants. Ces  différents  facteurs  sont  discutés  progressive- 
ment dans  le  chapitre  mais  se  présentent  rarement  de  façon 
isolée.  Comme  la  cause  la  plus  fréquente  est  iatrogène  dans 
les  suites  d'une  chirurgie  pour  hallux  valgus,  le  meilleur  trai- 
tement en  sera  sa  prévention  par  des  gestes  osseux  et  de 
libération  adaptés. 

Perte  de  stabilité  osseuse 

La  résection  excessive  de  l'éminence  médiane  ou  la  perte  de 
la  gouttière  osseuse  stabilisant  le  sésamoïde  médial  entraînent 
une  perte  de  stabilité  osseuse  au  niveau  céphalique  déstabili- 
sant le  sésamoïde  médial.  Secondairement,  le  mouvement 
rotatoire  de  ce  sésamoïde  entraîne  la  phalange  proximale  en 
varus.  La  désaxation  du  sésamoïde  médial  par  rapport  à la 
tête  du  1er  métatarsien  potentialise  la  force  déformante 
médiale  du  court  fléchisseur  de  l'hallux  [3, 4, 8,  20,  25,  33,  35]. 

Résection  du  sésamoïde  latéral 

Cette  résection  déstabilise  les  structures  articulaires  plan- 
taire et  latérale  et  supprime  le  point  d'insertion  du  chef  laté- 
ral du  court  fléchisseur.  Elle  entraîne  une  perte  de  la  force  de 
flexion  plantaire  sur  la  partie  latérale  de  la  phalange  proxi- 
male. Cette  instabilité  induite,  en  conjugaison  avec  d'autres 
facteurs,  prédispose  à la  flexion  dorsale  de  la  phalange  proxi- 
male et  à l'apparition  d'un  orteil  en  griffe  [4,  8,  9,  12,  20,  31, 
33,  35]. 
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Figure  1 1.1  Aspect  clinique  d'une  déformation  en  hallux  varus  : vues  de  face  (a)  et  frontale  (b). 


A 

Figure  1 1.2  Vues  cliniques  typiques  de  griffe  interphalangienne  ou  cock  up  deformity. 

a.  Callosité  de  l'interphalangienne. 

b.  Défaut  d'appui  pulpaire. 


Déséquilibre  musculaire  à la  base  de  la  phalange 
proximale 

La  libération  ou  la  section  de  l'adducteur  de  l'hallux  et  du 
chef  latéral  du  court  fléchisseur  de  l'hallux,  suite  à la  libéra- 
tion  latérale  de  la  capsule,  créent  un  déséquilibre  au  sein  de 
l'articulation  métatarsophalangienne.  Les  tendons  médiaux 
intacts  ou  trop  remis  en  tension  peuvent  progressivement 
migrer  médialement  et  participent  indirectement  aux  forces 
déformantes.  Dès  que  le  centre  de  la  base  phalangienne  se 
désaxe  en  dedans  de  la  ligne  médiane  de  la  tête  du  1er  méta- 
tarsien, le  tendon  de  l'extenseur  long  de  l'hallux  prend  la 
corde  et  pérennise  l'orteil  en  varus  et  en  extension.  Le  fléchis- 
seur propre  de  l'hallux,  souvent  lui  aussi  désaxé,  provoque  de 
plus  une  flexion  de  l'articulation  interphalangienne  sur  une 
base  phalangienne  devenue  instable  et  il  en  résulte  un  orteil 
en  griffe  ( cock  up  deformity  : figure  1 1.2)  [3,  4, 17,  20,  33,  35]. 


Hypercorrection  de  l’angle  intermétatarsien 

Cette  situation  peut  être  secondaire  à une  ostéotomie  du 
1er  métatarsien,  mais  peut  également  résulter  d'une  libéra- 
tion latérale  excessive  des  tissus  mous,  plus  spécifiquement 
si,  de  plus,  le  tendon  de  l'adducteur  de  l'hallux  a été  transféré, 
comme  dans  la  chirurgie  de  type  Mac  Bride,  dans  la  tête  du 
1er  métatarsienne  de  façon  excessive.  L'angle  intermétatar- 
sien ainsi  fermé  se  neutralise  ou  peut  même  devenir  négatif, 
provoquant  dès  lors  une  force  déformante  varisante  sur  les 
structures  molles  [3,  4,  6,  8, 14, 16, 19,  20,  33,  35]. 

Hypercorrection  du  valgus  interphalangien 

Une  ostéotomie  de  fermeture  médiale  de  la  phalange  (ostéo- 
tomie phalangienne  selon  Akin)  excessive  peut  provoquer 
une  désaxation.  Cette  hypercorrection  de  l'axe  phalangien 
déplace  le  moment  d'action  des  tendons  de  l'extenseur  et  du 
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fléchisseur  long  de  l'hallux  responsable  secondairement 
d'une  force  varisante  [8, 14]. 

Capsuloraphie  médiale  excessive 

La  retente  excessive  de  la  capsule  médiale  entraîne  une 
désaxation  globale  de  l'appareil  sésamoïdophalangien  avec 
désaxation  en  varus  [3,  4,  6,  8,  20,  33,  35]. 

Pansement  postopératoire  maintenant  l'hallux 
en  varus 

Le  pansement  postopératoire  maintenant  l'hallux  dans  une 
position  trop  varisée  peut  entraîner  une  fibrose  et  une  cica- 
trisation  dans  une  position  d'adduction  [4,  20]. 

Évaluation  clinique 

Le  diagnostic  d'hallux  varus  se  base  principalement  sur  l'ob- 
servation clinique.  L'aspect  de  l'hallux  présente  un  grand 
éventail  de  déformation  allant  d'un  hallux  «un  peu  trop 
droit»  à une  position  caricaturale  en  varus.  L'élément  essen- 
tiel de  l'examen  clinique  d'hallux  varus  est  d'analyser  la  réduc- 
tibilité  et  la  souplesse  de  la  déformation  tant  au  niveau 
métatarsophalangien  qu'au  niveau  interphalangien.  La  défor- 
mation est  considérée  comme  souple  s'il  est  possible  de 
réduire  passivement  la  désaxation,  tandis  que  les  formes 
enraidies  sont  souvent  le  résultat  d'une  contracture  ancienne 
et  deviennent  dès  lors  non  réductibles. 

La  déviation  interphalangienne  est  également  composée 
d'une  supination  de  l'hallux  et  d'une  flexion  dorsale  de  la 
phalange  proximale,  la  mobilité  interphalangienne  est  éva- 
luée, principalement  sa  capacité  de  flexion  dorsale  ou  sa 
raideur  en  flexion. 

La  présence  de  craquements  douloureux  intra-articulaires 
lors  de  la  manipulation  de  l'articulation  métatarsophalan- 
gienne  peut  indiquer  une  arthrose  sous-jacente  et  doit  être 
recherchée  en  position  de  réduction  neutre  de  l'hallux.  On 
évalue  ainsi  la  réductibilité  de  la  déformation  et  le  secteur  de 
mobilité  résiduelle  susceptible  d'être  obtenu  en  cas  de  cor- 
rection chirurgicale. 

Dans  les  déformations  anciennes  en  hallux  varus,  on  observe 
un  défaut  d'appui  pulpaire  au  niveau  de  la  phalange  distale. 
Ce  défaut  d'appui  est  en  relation  avec  une  flexion  dorsale  de 
la  métatarsophalangienne  et  une  rétraction  en  flexion  plan- 
taire de  l'interphalangienne  en  griffe  d'orteil.  Une  callosité  se 
développe  sur  la  face  dorsale  de  l'articulation  interphalan- 
gienne. Le  tendon  de  l'extenseur  de  l'hallux  devient  saillant 
sous  la  peau  dans  le  cadre  des  lésions  anciennes  et  peut  être 
le  site  d'une  bursite  chronique. 

Évaluation  paraclinique 

L'évaluation  radiologique  est  indispensable  afin  d'identifier 
les  différents  éléments  de  la  déformation.  Il  nécessite  des 
radiographies  en  charge  de  face  et  de  profil  ainsi  que  des  cli- 
chés de  3/4  oblique  en  décharge.  Une  radiographie  axiale  des 
sésamoïdes  permet  d'analyser  leur  position  par  rapport  à la 
tête  métatarsienne  et  la  présence  éventuelle  d'une  arthrose 


capitosésamoïdienne.  Ce  cliché  permettra  également  de 
confirmer  ou  non  si  une  résection  du  sésamoïde  latéral  a été 
préalablement  réalisée. 

L'angle  de  l'hallux  varus  est  formé  par  l'axe  longitudinal  du 
1er  métatarsien  et  la  phalange  proximale.  On  admet  comme 
normal  un  angle  métatarsophalangien  de  5 à 15°  en  valgus; 
en  cas  d'hallux  varus,  l'angle  s'approche  de  0°  ou  devient 
négatif. 

Sur  les  clichés  de  face  (figure  1 1.3),  on  analyse  également  les 
éléments  suivants,  responsables  du  développement  d'un 
hallux  varus: 

- la  résection  exagérée  de  l'éminence  médiale; 

- la  subluxation  médiale  du  sésamoïde  médial,  hors  de  sa 
gouttière  sésamoïdienne; 

- l'absence  éventuelle  du  sésamoïde  latéral; 

- l'hypercorrection  de  l'angle  intermétatarsien,  avec  des 
valeurs  proches  de  0°  ou  même  négatives; 

- le  1er  métatarsien  plus  long  que  le  2e  sur  la  radiographie  de 
face  en  charge; 

- le  varus  phalangien  ou  le  cal  vicieux  d'une  ostéotomie 
phalangienne  préalablement  réalisée; 

- l'évolution  dégénérative  des  articulations  métatarsopha- 
langienne et/ou  interphalangienne. 

La  radiographie  en  charge  de  profil  montre  éventuellement 
la  flexion  dorsale  de  la  phalange  proximale  au  niveau  de 
l'articulation  métatarsophalangienne,  avec  ou  sans  flexion 
plantaire  concomitante  de  l'articulation  interphalangienne. 
D'autres  examens  d'imagerie  médicale,  tels  que  le  scanner  ou 
la  résonance  magnétique  nucléaire  (RMN),  sont  typiques 
mais  peu  contributifs  voire  inutiles.  En  cas  de  doute,  ces  exa- 
mens peuvent  donner  des  informations  sur  : la  présence 
d'une  ostéonécrose  de  la  Ve  tête  métatarsienne;  une  résec- 
tion trop  importante  de  la  tête  métatarsienne;  l'atteinte 
dégénérative  de  l'articulation  capitosésamoïdienne. 


Figure  1 1.3  Radiographie  de  déformations  en  hallux  varus. 

a.  Fermeture  de  l'angle  intermétatarsien  (1),  subluxation  médiale  du  sésa- 
moïde  (2)  et  perte  osseuse  excessive  sur  la  tête  métatarsienne  (3). 

b.  Hallux  varus  bien  toléré  avec  lésions  dégénératives  de  la  MTP1. 
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Possibilités  thérapeutiques 

Traitement  conservateur 

La  tolérance  du  patient  à sa  déformation  en  hallux  varus 
dépend  de  la  vitesse  d'installation  de  la  désaxation  dans  les 
suites  postopératoires  de  la  cure  chirurgicale  initiale  d'hallux 
valgus,  de  la  réductibilité  ou  non  des  articulations  atteintes 
et  de  la  présence  ou  non  d'une  arthrose  associée  des  articu- 
lations  métatarsophalangienne  et  interphalangienne. 

La  reconnaissance  précoce  du  développement  en  hallux  varus 
postopératoire  est  importante  car  un  taping  immédiat  avec  un 
bandage  en  valgus  peut  parfois  stabiliser  et  corriger  le  varus.  Ce 
traitement  doit  être  débuté  dès  les  premières  semaines  et  main- 
tenu  durant  au  moins  3 mois  pour  avoir  une  chance  de  permettre 
la  cicatrisation  des  tissus  mous  en  bonne  position.  Cette  procé- 
dure  est  peu  fiable  en  cas  d'origine  osseuse  de  la  déformation. 

Un  hallux  «bien  droit»  ou  un  faible  hallux  varus,  mais  mobile 
et  réductible,  peut  être  toléré  dans  une  chaussure  à bout  dis- 
tal  large.  Des  orthèses  amortissantes  dans  le  fond  de  la  chaus- 
sure  peuvent  éviter  de  développer  des  callosités  douloureuses. 
Dès  que  la  déformation  devient  trop  importante  ou  fixée,  le 
maintien  de  la  chaussure  devient  difficile,  douloureux  et  han- 
dicapant.  Des  médicaments  anti-inflammatoires  peuvent 
réduire  la  gêne  douloureuse,  plus  spécifiquement  en  cas 
d'arthrose.  L'injection  d'un  dérivé  de  cortisone  peut  égale- 
ment  soulager  temporairement  les  lésions  dégénératives. 

Classification  et  algorithme  décisionnel 

Étant  donné  le  grand  nombre  de  facteurs  influençant  la  physio- 
pathologie d'un  hallux  varus,  la  classification  reste  un  réel  défi. 
Cependant,  classifier  uniquement  l'hallux  varus  en  souple  ou 
enraidi  reste  trop  simpliste.  Les  éléments  importants  pour  la 
classification  sont  la  présence  ou  non  d'un  enraidissement 
de  l'articulation  interphalangienne,  une  déformation  rota- 


toire en  supination,  la  présence  ou  non  de  lésions  dégénéra- 
tives articulaires. 

Les  éléments  qui  doivent  être  analysés  systématiquement  dans 
l'éventualité  d'une  révision  chirurgicale  d'un  hallux  varus  sont 
représentés  à la  figure  11.4.  Il  est  également  primordial  de  tenir 
compte  des  attentes  des  patients,  de  leur  compliance,  de  leur 
capacité  de  bénéficier  d'une  chirurgie  complexe  de  reconstruc- 
tion ou  de  leur  acceptation  éventuelle  d'avoir  une  chirurgie  sacri- 
fiant la  mobilité  d'une  articulation  comme  dans  l'arthrodèse. 

Le  premier  élément  décisionnel  est  la  souplesse  et  la  réductibi- 
lité de  la  1re  articulation  métatarsophalangienne.  En  cas  de  rai- 
deur importante  ou  d'une  arthrose  douloureuse,  la  solution 
d'arthrodèse  de  l'articulation  métatarsophalangienne  semble  la 
plus  appropriée.  Si  cette  articulation  reste  mobile  et  indolente  à 
la  mobilisation  en  position  de  réduction  axée,  le  reste  de  l'arbre 
décisionnel  dépendra  des  pathologies  associées  au  niveau  de 
l'articulation  interphalangienne  et  des  rayons  avoisinants. 
Quand  l'hallux  varus  est  enraidi,  associé  à une  griffe  fixée  de 
l'interphalangienne  et  si  le  métatarsien  montre  une  résection 
trop  importante  de  l'éminence  médiale  ou  si  une  des  surfaces 
articulaires  a été  réséquée,  l'arthrodèse  de  la  MTP1  associée 
ou  non  à une  libération  articulaire  ou  à une  arthroplastie 
d'interposition  de  l'interphalangienne  peut  être  retenue. 

Une  articulation  interphalangienne  enraidie  avec  une  articulation 
métatarsophalangienne  souple  peut  faire  objet  d'une  libération 
médial  de  la  MTP1,  associée  au  transfert  du  tendon  du  long 
extenseur  de  l'hallux,  et  d'une  arthrodèse  de  l'interphalangienne. 
Si  les  articulations  métatarsophalangienne  et  interphalan- 
gienne du  1er  rayon  sont  toutes  les  deux  mobiles  et  réduc- 
tibles, d'autres  éléments  impliqués  dans  la  position  en  varus 
doivent  être  analysés,  tels  que  les  structures  osseuses,  les 
ligaments  et  les  rétractions  tendineuses. 

Comme  facteurs  pertinents  au  niveau  osseux,  on  retient  la 
résection  excessive  de  l'éminence  médiale,  un  angle  intermé- 
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Figure  1 1.4  Algorithme  décisionnel  de  la  correction  d'un  hallux  varus. 
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tatarsien  fermé  et  un  cal  vicieux  secondaire  à une  ostéoto- 
mie  de  la  phalange  proximale.  La  résection  trop  importante 
de  la  partie  médiale  de  la  tête  métatarsienne  déstabilise  le 
sésamoïde  médial  et  donc  la  phalange  proximale.  En  cas 
d'absence  de  lésion  dégénérative  et  d'une  mobilité  indolore, 
la  restauration  de  la  stabilité  par  une  butée  osseuse  par  allô- 
greffe  ou  autogreffe  peut  être  envisagée. 

Il  ne  faut  pas  sous-évaluer  l'hypercorrection  de  l'angle  inter- 
métatarsien  après  chirurgie  de  l'hallux  valgus.  Cette  ferme- 
ture trop  importante  peut  être  la  conséquence  d'une 
ostéotomie  métatarsienne  ou  d'une  libération  excessive  des 
tissus  mous  dans  le  1er  espace  intermétatarsien,  responsable 
d'une  varisation  excessive  de  la  Ve  phalange  par  rapport  au 
métatarsien.  Si  l'hypercorrection  de  l'angle  est  causée  par 
une  ostéotomie  métatarsienne,  il  est  légitime  de  reprendre 
l'ostéotomie  afin  de  réaligner  la  composante  osseuse,  de 
libérer  les  tissus  cicatriciels  dans  le  1er  espace  et  de  réaliser  la 
reconstruction  du  ligament  collatéral  latéral.  La  reconstruc- 
tion isolée  des  tissus  mous  peut  suffire  s'il  n'y  a aucune  ano- 
malie ou  cal  vicieux  dans  l'ostéotomie  métatarsienne.  La 
nécessité  d'une  ostéotomie  de  révision  peut  être  déterminée 
en  peropératoire,  en  effectuant  une  image  fluoroscopique 
simulant  l'appui.  Il  permet  une  évaluation  de  l'angle  intermé- 
tatarsien après  libération  du  tissu  cicatriciel  du  1er  espace  et 
de  l'arthrolyse  médiale.  Si  l'angle  intermétatarsien  reste 
négatif  ou  insuffisamment  ouvert,  la  correction  peut  être 
obtenue  par  des  ostéotomies  basale,  diaphysaire  ou  cépha- 
lique, dépendant  du  centre  d'angulation  et  de  rotation  à 
corriger  [14,  16, 19].  La  révision  d'une  ostéotomie  distale  ou 
céphalique,  au  même  site,  majore  le  risque  de  nécrose 
osseuse;  on  préférera  corriger  la  déformation  en  zone  saine. 
Un  cal  vicieux  en  varus  de  la  Ve  phalange  secondaire  à une 
ostéotomie  d'Akin  excessive  peut  être  révisé  par  une  ostéo- 
tomie de  fermeture  latérale  ou  une  ouverture  médiale  pour 
restaurer  le  parallélisme  entre  les  articulations  métatarso- 
phalangienne  et  interphalangienne,  ainsi  qu'harmoniser  la 
longueur  de  l'hallux  et  du  2e  orteil  (figure  1 1.5). 


Figure  1 1.5  Radiographies  pré-  et  postopératoire  d'un  hallux  varus  sur 
fermeture  de  l'angle  intermétatarsien.  Correction  par  ostéotomie  d’ou- 
verture de  l'espace  intermétatarsien  et  ouverture  de  la  phalange. 


L'analyse  des  structures  molles  montre  deux  types  de  libéra- 
tion excessive  au  niveau  latéral.  Les  deux  types  impliquent  la 
détente  ou  la  libération  trop  importante  de  la  capsule  laté- 
rale et  des  ligaments  latéraux,  notamment  le  ligament  sus- 
penseur  métatarsosésamoïdien  ou  le  ligament  collatéral 
latéral  (figure  11.6). 

C'est  la  radiographie  en  charge  de  face  du  pied  qui  permet 
de  différencier  ces  deux  types  : il  existe  un  varus  phalangien 
et  les  sésamoïdes  restent  centrés  sous  la  tête  métatarsienne, 
ce  qui  correspond  probablement  à une  libération  excessive 
distale  par  rapport  au  sésamoïde  latéral  et  donc  les  struc- 
tures capsulaires  et  l'insertion  phalangienne  du  ligament 
collatéral  latéral. 

Un  hallux  varus  avec  une  supination  associée  à l'appareil 
sésamoïdophalangien  indique  non  seulement  une  libération 
excessive  des  ligaments  latéraux,  mais  aussi  une  section  du 
tendon  de  l'adducteur  hallucis,  comparable  à la  situation 
d'une  sésamoïdectomie  latérale.  Cette  situation  entraîne 
une  instabilité  plus  sévère,  nécessitant  souvent  la  réalisation 
d'une  arthrodèse  avec  risque  d'une  récidive. 

La  reconstruction  des  différentes  structures  latérales  de  la 
Ve  articulation  métatarsophalangienne  peut  bénéficier  de 
transferts  dynamiques  et  statiques. 

Traitement  chirurgical 

De  nombreuses  techniques  de  reconstruction  ont  été 
décrites.  Leur  but  commun  est  de  corriger  la  déformation, 
soulager  la  douleur  et  restaurer  la  fonction  de  l'avant-pied. 
Les  techniques  de  correction  comportent  des  points  com- 
muns et  des  gestes  spécifiques  à chacune. 

Libération  capsulaire  médiale 

Indépendamment  des  autres  anomalies  associées,  la  pre- 
mière étape  consiste  toujours  en  une  libération  capsulaire 
médiale  élargie  de  la  partie  rétractée  de  l'articulation  méta- 
tarsophalangienne. Comme  proposé  par  Granberry  [7], 
nous  croyons  que  la  force  déformante  initiale  est  la  traction 
du  tendon  de  l'abducteur  de  l'hallux.  Son  insertion  distale 
peut  être  maintenue  ou  éventuellement  libérée  afin  d'être 
utilisée  comme  transfert  dynamique  ou  statique. 

Libération  intermétatarsienne 

Le  1er  espace  intermétatarsien  doit  être  exposé  afin  d'y  résé- 
quer la  fibrose.  Ainsi,  on  peut  espérer  rétablir  la  divergence 
intermétatarsienne.  On  réalise  une  incision  dorsale  complé- 
mentaire dans  le  1er  espace.  Il  est  rarement  nécessaire  de 
devoir  libérer  la  partie  distale  du  1er  métatarsien  en  sous- 
périosté,  comme  l'a  proposé  Wood  [34].  En  pratique,  il  faut 
persévérer  sur  ce  point  technique  pour  obtenir  un  valgus 
spontané  de  10  à 15°  entre  le  1er  métatarsien  et  la  phalange, 
une  radioscopie  peropératoire  doit  être  réalisée. 

En  fonction  de  l'évaluation  clinique  et  radiologique  pré-  et 
peropératoire,  cette  libération  des  tissus  mous  médiaux  et 
du  1er  espace  sera  associée  à une  chirurgie  qui  conservera  ou 
sacrifiera  l'articulation  métatarsophalangienne. 

Lors  d'une  chirurgie  conservant  l'articulation,  il  faut  associer 
des  gestes  additionnels  car  la  libération  médiale  et  la  libération 
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Figure  1 1 .6  Radiographies  comparatives  de  forme  d'hallux  varus. 

a.  Hallux  varus  sur  laxité  ligamentaire  essentielle,  angle  intermétatarsien  normal,  sésamoïde  en  place. 

b.  Hallux  varus  plus  complexe  avec  fermeture  de  l'angle  intermétatarsien,  perte  osseuse  céphalique,  sésamoïde  subluxé  médialement. 


du  1er  espace  ne  suffisent  pas  à maintenir  la  réduction 
[8, 12,  28,  29].  En  effet,  l'objectif  est  de  restaurer  le  valgus  phy- 
siologique  et  de  prévenir  la  récidive  en  varus.  On  peut  distin- 
guer  les  transferts  tendineux  dynamiques  et  statiques,  chacun 
visant  à se  substituer  au  ligament  collatéral  latéral  devenu 
incompétent. 

Transferts  tendineux  dynamiques 

Libération  médiale  associée  à la  réinsertion  du  tendon 
adducteur  hallucis 

C'est  une  technique  exigeante  et  difficile  surtout  dans  les  suites 
d'une  chirurgie  de  type  Mac  Bride.  Celle-ci  demande  la  désin- 
sertion  du  tendon  conjoint  de  l'adducteur  hallucis  (ADH)  et  du 
chef  latéral  du  flexor  hallucis  brevis  (FHB)  du  sésamoïde  latéral. 
La  rétraction  du  muscle  peut  empêcher  sa  réparation  effective 
sur  la  base  de  la  phalange  (figure  11.7)  [4, 12, 20]. 

Libération  médiale  associée  au  transfert  du  tendon  du  long 
extenseur  de  l'hallux  (EHL),  avec  ou  sans  arthrodèse 
de  l'articulation  interphalangienne 

Le  principe  est  de  transférer  le  tendon  EHL  varisant  et  de  lui 
redonner  une  force  de  correction  : au  lieu  de  générer  une 
flexion  dorsale  et  varisante  de  l'articulation  métatarsopha- 
langienne,  le  transfert  développe  une  force  en  flexion  plan- 
taire de  la  phalange  avec  une  réinsertion  latéralisée.  Après 
avoir  détaché  distalement  le  tendon  de  l'EHL,  il  est  passé 
sous  le  ligament  intermétatarsien  du  1er  espace  et  réinséré 
sur  la  partie  plantaire  et  latérale  de  la  phalange  proximale  de 
l'hallux  par  un  tunnel  vertical  (figure  11.8). 

Johnson  [13]  a reporté  15  pieds  opérés  selon  la  technique 
décrite,  dont  14  avec  de  bons  résultats  cliniques.  Cette  tech- 


nique s'appuie  sur  le  ligament  intermétatarsien  servant  de 
poulie  de  réflexion  pour  le  tendon  transféré.  Si  ce  ligament  a 
été  sectionné  préalablement  lors  de  la  chirurgie  d'hallux  val- 
gus, le  transplant  est  passé  sous  un  magma  de  tissu  fibreux 
qui  peut  être  moins  fiable  pour  stabiliser  le  tendon  transféré. 
Néanmoins,  selon  Johnson  [13],  le  tissu  cicatriciel  résiduel 
dans  la  région  n'a  jamais  interféré  sur  l'usage  de  ce  ligament 
comme  poulie  du  fait  de  sa  mauvaise  qualité. 

Si  le  tendon  EHL  est  transféré  dans  son  entièreté,  il  est 
nécessaire  de  fusionner  l'articulation  interphalangienne  afin 
d'éviter  le  développement  d'une  déformation  en  griffe. 
Cependant,  une  arthrodèse  interphalangienne  est  contre- 
indiquée  si  une  raideur  ou  une  arthrose  de  l'articulation 
métatarsophalangienne  sont  présentes.  Afin  d'éviter  la 
nécessité  d'une  arthrodèse  interphalangienne,  une  modifi- 
cation a été  proposée  utilisant  la  moitié  du  tendon  EHL 
pour  le  transfert  [3, 10, 15,  21]. 

Comme  le  tendon  de  l'EHL  est  un  muscle  extrinsèque  du 
pied,  son  corps  musculaire  se  trouve  éloigné  du  centre  rota- 
toire de  l'articulation  métatarsophalangienne.  La  tension 
dans  le  transplant  et  son  contrôle  rotationnel  sont  dès  lors 
plus  difficilement  prédictibles  car  influencés  par  la  position 
de  la  cheville  [2,  4,  6,  8, 13,  20,  23,  31]. 

Libération  médiale  associée  au  transfert  du  premier  muscle 
interosseux  dorsal 

Cette  technique  a été  décrite  pour  la  première  fois  en  1991 
par  Valtin  [32]  : il  détache  l'insertion  distale  du  muscle  inter- 
osseux de  la  base  de  la  Ve  phalange  du  2e  orteil  et  il  transfère 
le  tendon  dans  un  tunnel  transosseux  sur  la  base  de  la  pha- 
lange proximale  de  l'hallux  (figure  11.9).  Ce  transfert  crée 


218 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Chapitre  11 


Hallux  varus 


Figure  1 1.7  Représentation  schématique  de  la  réinsertion  du  tendon  adducteur  hallucis. 

a.  Hallux  varus,  fermeture  de  l'angle  intermétatarsien,  rétraction  médiale  sur  l'abducteur  de  l'hallux. 

b.  Libération  médiale,  ténotomie  de  l'abducteur  hallucis  de  la  phalange  et  du  sésamoïde  médial  et  réinsertion  du  tendon  adducteur  hallucis  sur  le  sésa- 
moïde  latéral. 

c.  Transfert  dynamique  éventuel  complémentaire  selon  Hawkins  (transfert  de  l'abducteur  du  gros  orteil)  sur  la  phalange  proximale  si  l'articulation  MTP 
reste  insuffisamment  stabilisée. 


Figure  1 1.8  Représentation  schématique  du  transfert  du  tendon  du  long  extenseur  de  l'hallux,  avec  arthrodèse  de  l'articulation  interphalangienne. 

a.  Situation  préopératoire  de  l'hallux  varus  pérennisée  par  la  corde  du  long  extenseur  hallucis. 

b.  Libération  médiale  et  arthrolyse  latérale;  le  tendon  long  extenseur  hallucis  est  ténotomisé  distalement  sur  la  2e  phalange  puis  transféré  sous  le  ligament 
intermétatarsien. 

c.  Réinsertion  dans  un  tunnel  transosseux  sur  la  base  de  la  phalange  et  arthrodèse  de  l'interphalangienne. 


une  force  valgisante  efficace,  mais  l'effet  à long  terme  sur  le 
2e  orteil,  dépourvu  de  son  muscle  interosseux,  n'est  pas 
encore  connu.  De  plus,  le  tendon  disponible  pour  ce  trans- 
fert  est  souvent  assez  grêle,  ce  qui  rend  sa  réinsertion  techni- 
quement difficile  [20,  32]. 

Libération  médiale  combinée  avec  le  transfert  du  tendon 
de  l'abducteur  de  l'hallux  (ABH)  sur  la  base  latérale 
de  la  phalange  proximale 

Cette  technique,  indiquée  pour  la  première  fois  en  1971 
(Hawkins),  a été  décrite  comme  une  procédure  de  choix  [9]. 
Dans  notre  expérience,  le  tendon  retrouvé  est  souvent  trop 
court,  créant  des  difficultés  techniques  de  réinsertion.  La  dis- 


section dans  le  1er  espace  intermétatarsien  permet  le  passage 
du  transplant  sous  le  ligament  intermétatarsien.  L'insertion 
sur  la  base  phalangienne  et  la  direction  du  transfert  seront 
donc  assez  plantaires  et  pourront  être  responsables  d'une 
supination  phalangienne  résiduelle  (figure  11.10). 

Cette  technique  peut  être  associée  avec  la  réinsertion  ou  la 
retente  du  tendon  conjoint  dans  le  1er  espace  intermétatar- 
sien [1,4,7,  9,12,  20,  23,  25,  35]. 

Il  n'est  pas  démontré  que  ces  transferts  agissent  véritable- 
ment de  façon  dynamique.  En  outre,  leur  durabilité  dans  le 
temps  pourrait  diminuer  en  raison  de  la  détente  musculaire 
du  transplant.  En  conséquence,  il  est  légitime  de  s'orienter 
vers  des  transferts  statiques. 


219 


II.l  AVANT-PIED 


Chapitre  11 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Hallux  varus 


Figure  1 1.9  Représentation  schématique  du  transfert  du  premier  muscle  interosseux  dorsal. 

a.  Illustration  de  la  déformation  en  hallux  varus,  représentation  du  premier  interosseux  dorsal. 

b.  Libération  médiale  et  ténotomie  de  l'abducteur  de  l'hallux,  prélèvement  et  transfert  du  tendon  de  l'interosseux  dans  un  tunnel  transosseux  de  la  base 
de  la  phalange. 


Transferts  tendineux  statiques 

Libération  médiale  associée  au  transfert  reverse  du  tendon 
de  l'abducteur  hallucis 

Après  libération  capsulaire  médiale  étendue  sur  l'ensemble 
du  muscle  abducteur,  on  prélève  un  tiers  ou  un  quart  de  la 
largeur  du  tendon  de  l'abducteur  hallucis  proximo-distale- 
ment,  restant  pédiculé  sur  la  phalange.  Les  fibres  de 
connexion  entre  le  tendon  ABH  et  le  sésamoïde  médial 
doivent  être  soigneusement  libérées,  car  le  nerf  sensitif 
plantaire  se  situe  sous  le  tendon.  Deux  tunnels  osseux  sont 
préparés,  un  dans  la  base  phalangienne  et  l'autre  dans  la 
tête  métatarsienne.  Le  tendon  est  d'abord  passé  dans  le 
tunnel  phalangien  du  bord  médial  à la  face  latérale  puis 
récupéré  dans  le  1er  espace  intermétatarsien  et  ensuite 
repris  par  le  tunnel  métatarsien  du  sens  latéral  vers  le  côté 
médial,  afin  d'être  suturé  sur  le  périoste  du  1er  métatarsien 
et  aux  fibres  restants  du  muscle  ABH. 

L'avantage  de  cette  technique,  décrite  par  Leemrijse  en 
2008,  est  la  reconstruction  physiologique  et  anatomique 
par  le  même  tendon,  impliqué  dans  le  développement  de  la 
déformation,  et  utilisé  dans  la  reconstruction  anatomique 
de  la  capsule  et  du  ligament  collatéral  latéral.  De  plus,  le 
tunnel  phalangien  et  le  tunnel  métatarsien  sont  réalisés 
près  du  centre  de  rotation  de  la  Ve  articulation  métatarso- 
phalangienne,  ce  qui  augmente  leurs  effets  stabilisants,  tous 
les  autres  tendons  fonctionnels  sont  laissés  intacts 
(figure  11.11). 

Nous  avons  observé  que  la  technique  permet  de  stabiliser  par- 
faitement l'articulation  métatarsophalangienne  mais  néces- 
site des  valeurs  normales  de  l'angle  intermétatarsien  [20]. 


Libération  médiale  associée  au  transfert  modifié  de  la  moitié 
du  tendon  extenseur  propre  de  l'hallux 

Lau  et  Myerson  [18]  recommandent  l'utilisation  de  la  moitié 
latérale  du  tendon  EHL,  laissée  pédiculée  sur  la  base  de  la 
2e  phalange  de  l'hallux.  Le  transplant  est  alors  prélevé 
proximo-distalement,  puis  passé  sous  le  ligament  interméta- 
tarsien du  1er  espace  et  suturé,  après  son  passage  dans  un 
tunnel  transosseux,  sur  la  partie  médiale  du  métatarsien 
(figure  11.12). 

Comme  l'insertion  du  transplant  se  trouve  distalement  et 
dorsalement  à presque  2 cm  du  centre  de  rotation  de  l'arti- 
culation métatarsophalangienne,  la  mise  en  tension  par  effet 
ténodèse  tend  à créer  une  supination  de  l'orteil,  tout  en  val- 
gisant  l'articulation  [8, 18,  22]. 

Libération  médiale  combinée  à une  ténodèse  du  court 
extenseur  de  l'hallux  (EH B) 

Cette  procédure  ressemble  à la  technique  de  transfert  sta- 
tique précédente.  Le  tendon  EBH  doit  être  transféré  profon- 
dément sous  le  ligament  intermétatarsien  et  fixé 
proximalement  [24].  Une  variante  arthroscopique  a été 
décrite  [21].  De  nouveau,  l'insertion  distale  du  tendon  EBH 
se  trouve  dorsalement,  cette  technique  peut  induire  un  cer- 
tain effet  supinatoire  lors  de  la  mise  en  tension  du  transfert 
(figure  11.13). 

Ligamentoplastie 

D'autres  techniques  de  reconstruction  du  ligament  collatéral 
latéral  ont  été  proposées,  basées  sur  des  ligamentoplasties  à 
l'aide  d'implants  artificiels  ou  d'allogreffes.  Elles  sont  une 
alternative  aux  transferts  basés  sur  des  tendons  autologues. 
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Figure  1 1.10  Représentation  schématique  du  transfert  du  tendon  de  l'abducteur  de  l'hallux  sur  la  base  latérale  de  la  phalange  proximale. 

a.  Hallux  varus,  fermeture  de  l'angle  intermétatarsien,  rétraction  médiale  sur  l'abducteur  de  l'hallux. 

b.  Prélèvement  distal  du  tendon  de  l'abducteur  de  l'hallux,  désinsertion  du  sésamoïde  médial  et  transfert  sous  le  col  métatarsien  et  sous  le  ligament 
intermétatarsien. 

c.  Réinsertion  du  tendon  dans  un  tunnel  transphalangien  et  suture  en  valgus  modéré. 


Figure  11.11  Représentation  schématique  du  transfert  reverse  du  tendon  de  l'abducteur  hallucis. 

a.  Hallux  varus,  fermeture  de  l'angle  intermétatarsien,  rétraction  médiale  sur  l'abducteur  de  l'hallux. 

b.  Prélèvement  du  tiers  du  tendon  de  l'abducteur  du  gros  orteil  de  dissection  proximodistale  en  conservant  l'insertion  pédiculée  sur  la  phalange.  Libération 
du  tendon  de  l'insertion  sésamoïdienne.  Réalisation  des  tunnels  transosseux  phalangien  et  métatarsien. 

c.  Passage  du  transfert  dans  PI  puis  dans  Ml,  suture  en  léger  valgus  sur  le  périoste  et  les  fibres  de  l'abducteur.  On  maintient  ensuite  une  syndactylie  avec 
un  Élastoplast®  durant  2 mois. 


Ces  techniques  tentent  de  provoquer  une  fibrose  dirigée  et 
de  stabiliser  l'appareil  sésamoïdien.  Les  désavantages  sont  le 
coût  de  ces  implants  artificiels,  les  résultats  à long  terme  mal 
définis  et  le  risque  potentiel  de  transmission  infectieuse  par 
une  allogreffe  [3,  24,  29]. 

Les  techniques  sont  les  suivantes  : 

- libération  médiale  associée  à la  technique  de  Tourné- 
Saragaglia,  proposant  une  reconstruction  du  ligament  col- 
latéral latéral  utilisant  une  suture  Ligapro®  [5, 11,  29]; 

- libération  médiale  associée  au  renforcement  du  ligament 
capsulaire  latéral,  à l'aide  d'un  fascia  lata,  ou  à une  répara- 
tion à l'aide  d'une  ancre  [17,  28]. 


Reconstruction  avec  butée  osseuse 

Si  la  déformation  en  hallux  varus  est  souple  et  réductible,  et 
due  en  grande  partie  à la  résection  trop  importante  de  la 
partie  médiale  de  la  tête  métatarsienne,  on  peut  reconstruire 
la  partie  réséquée  à l'aide  d'une  greffe  osseuse.  La  greffe  est 
fixée  à l'aide  de  vis  et  peut  participer  à la  restauration  de  la 
cinématique  normale  de  la  Ve  articulation  métatarsophalan- 
gienne.  Elle  rétablit  le  support  du  sésamoïde  médial  afin 
d'éviter  sa  subluxation  médiale  et  redonne  le  support  osseux 
de  la  base  de  la  phalange  proximale.  Cette  stabilisation  de 
l'articulation  semble  avoir  l'avantage  de  rééquilibrer  l'inte- 
raction entre  les  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques  dans 
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Figure  1 1.12  Représentation  schématique  du  transfert  modifié  de  la  moitié  du  tendon  extenseur  propre  de  l'hallux. 

a.  Situation  préopératoire,  déformation  en  varus  et  le  tendon  extenseur  propre  de  l'hallux  prend  la  corde  et  pérennise  la  déformation. 

b.  Arthrolyse  médiale  et  libération  du  1er  espace  interosseux.  Prélèvement  d'un  hémi-tendon  du  long  extenseur  du  gros  orteil,  pédiculé  distalement  et 
transfert  sous  le  ligament  intermétatarsien,  suture  du  transplant  au  niveau  du  1er  métatarsien  en  valgus  modéré. 


Figure  11.13  Représentation  schématique  d'une  ténodèse  du  court  extenseur  de  l'hallux. 

a.  Situation  préopératoire,  déformation  en  varus  et  le  tendon  extenseur  hallucis  longus  prend  la  corde  et  pérennise  la  déformation. 

b.  Prélèvement  du  court  extenseur  de  l'hallux  qui  est  maintenu  pédiculé  sur  la  base  phalangienne,  libération  médiale  et  du  1er  espace  interosseux. 

c.  Le  transplant  est  passé  sous  le  ligament  interosseux  et  passé  dans  un  tunnel  céphalique  latéral  et  central.  La  suture  est  ensuite  pratiquée  en  léger 
valgus. 


un  axe  plus  neutre.  La  technique  a été  décrite  par  Roy- 
Camille  et  al.  [26],  puis  répandue  par  Rochwerger  et  al.  [25] 
qui  en  décrivent  des  résultats  satisfaisants  à long  terme  chez 
dix  malades,  même  après  22  ans  (moyenne  de  8,6  ans).  La 
greffe  est  d'origine  iliaque,  une  autogreffe  lors  d'une  chirur- 
gie controlatérale  ou  une  allogreffe  (figure  11.14). 

Toutes  ces  techniques  chirurgicales  peuvent  être  combinées 
si  nécessaire. 

Correction  par  arthrodèse  métatarsophalangienne 

C'est  une  solution  souvent  fiable  qui  expose  le  moins  à la 
récidive.  Comme  décrit  plus  haut,  l'arthrodèse  trouve  fré- 


quemment sa  place  lors  des  hallux  varus  enraidis,  non 
réductibles,  arthrosiques.  De  plus,  d'un  point  de  vue  psy- 
chologique, la  crainte  d'un  échec  d'une  nouvelle  chirurgie 
peut  être  un  argument  supplémentaire  dans  la  décision  de 
la  réalisation  d'une  arthrodèse.  D'un  point  de  vue  tech- 
nique, l'arthrodèse  dans  le  cadre  des  hallux  varus  nécessite 
souvent  des  gestes  préalables  d'arthrolyse  médiale  et  laté- 
rale afin  de  parfaitement  restaurer  le  valgus  métatarsopha- 
langien  physiologique.  Après  résection  des  surfaces 
cartilagineuses  résiduelles,  l'arthrodèse  est  stabilisée  de 
façon  habituelle  le  plus  souvent  par  deux  vis  associées  à 
une  plaque  de  neutralisation  (figure  11.15).  Les  suites  pos- 
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Figure  1 1.14  Exemple  de  reconstruction  combinée. 

a.  Image  radiologique  préopératoire,  hallux  varus,  perte  de  substance  osseuse  médiale,  subluxation  sésamoïdienne  par  défaut  de  support  céphalique. 

b.  Vue  peropératoire,  reconstruction  associant  une  allogreffe  de  tête  métatarsienne  et  une  ligamentoplastie  par  tendon  reverse  de  l'abducteur. 

c.  Image  radiologique  postopératoire  (à  2 ans),  intégration  de  la  butée  et  restauration  du  valgus. 

d.  CT-scanner,  intégration  de  l’allogreffe  et  visualisation  des  tunnels  du  transfert. 


Figure  11.15  Correction  par  arthrodèse. 

Illustration  radiologique  préopératoire,  hallux  varus  sévère  avec  raideur, 
laxité  latérale  et  rotation  des  sésamoïdes  médialement,  correction  par 
arthrodèse  et  résection  arthroplastie  interphalangienne  proximale  des 
2e  et  3e  orteils. 

topératoires  nécessitent  une  décharge  sur  chaussure  pos- 
topératoire  durant  6 semaines. 

Lorsqu'il  existe  une  ankylosé  importante  de  l'interphalarv 
gienne,  une  chirurgie  d'arthrolyse  est  recommandée. 
L'arthrodèse  totale  du  1er  rayon  donne  très  souvent  des 
résultats  médiocres.  L'ankylose  de  l'interphalangienne  rési- 
duelle diminue  nettement  dans  la  première  année 
postopératoire. 


Conclusion 

La  majorité  de  la  littérature  sur  le  traitement  de  l'hallux  varus 
rapporte  des  séries  de  cas,  rétrospectives,  de  niveau  IV.  Ainsi, 
la  comparaison  entre  les  différentes  techniques  est  illusoire, 
d'autant  plus  que  plusieurs  facteurs  contribuent  à la  défor- 
mation.  Le  traitement  approprié  exige  une  évaluation  cli- 
nique et  radiologique  soigneuse  afin  d'identifier  les  causes  les 
plus  spécifiques.  Chaque  cause  doit  alors  être  corrigée  afin 
d'obtenir  le  résultat  espéré  stable  à court  et  à plus  long  terme. 
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Ce  sont  des  os  réputés  imputrescibles  et  semblables  à des 
graines  de  sésame  (du  grec  sesamoeïdes).  Bien  que  l'on  en 
parle,  semble-t-il,  depuis  l'Antiquité,  leur  première  descrip- 
tion  anatomique  ne  remonterait  qu'au  xvne  siècle  (Placentini, 
1656).  La  première  sésamoïdectomie  a été  mentionnée  par 
Marx  en  1904.  En  1933,  Inge  et  Fergusson  ne  recommandent 
pas  la  sésamoïdectomie  bilatérale,  responsable  de  déforma- 
tion  en  griffe  de  l'hallux  (code  up  deformity). 

En  1924,  Renander  décrit  l'ostéonécrose,  qui,  selon  lui,  peut 
être  assimilée  à une  fracture-écrasement.  Hélai  réalise  le 
remplacement  des  deux  sésamoïdes  du  pied  droit  chez  un 
coureur  de  fond  par  des  implants  silicone  et  par  voie  plan- 
taire en  1978.  Le  sujet  a couru  une  deuxième  saison  sportive 
sans  difficulté. 

Situés  dans  une  zone  très  sollicitée,  les  sésamoïdes  de  la 
Ve  articulation  métatarsophalangienne  apparaissent  d'un 
grand  intérêt  biomécanique.  Ils  peuvent  présenter  de  mul- 
tiples aspects  pathologiques,  aussi  bien  dans  un  contexte 
purement  local  ou  locorégional,  que  dans  le  contexte 
général  d'une  atteinte  inflammatoire,  infectieuse  ou 
métabolique. 

Les  sésamoïdes  sont  deux  îlots  osseux  très  denses  inclus  dans 
une  masse  viscoélastique  capsulotendino-aponévrotique 
qui,  insérée  à la  base  de  la  1re  phalange,  forme  un  réceptacle 
(appelé  hamac  ou  acétabulum)  pour  la  Ve  tête  métatar- 
sienne. L'ensemble  forme  l'appareil  phalangosésamoïdien 
(APS).  C'est  une  zone  de  très  fortes  contraintes  en  compres- 
sion, torsion  et  cisaillement.  Elle  concentre  en  un  temps  très 
bref,  et  de  façon  très  précise,  toute  l'énergie  propulsive  du 


pas  canalisée  par  le  tendon  du  flexor  hallucis  longus  (FHL). 
Celui-ci  traverse  l'APS  pour  agir  sur  la  dernière  phalange,  qui 
est  l'appui  du  quatrième  pivot. 

Embryologie  et  variations 

Embryologie  [3, 19, 21] 

Les  deux  sésamoïdes  sont  déjà  présents  chez  l'embryon 
humain  dès  la  5e  semaine  sous  forme  d'îlots  de  tissus  fibreux 
indifférenciés  provenant  du  périoste  des  os  avoisinants,  puis 
ils  se  transforment  en  tissu  précartilagineux  vers  la 
10e  semaine  pour  fusionner  en  noyaux  cartilagineux  vers  la 
12e  semaine  et  marquent  la  fin  de  la  période  embryonnaire 
(embryon  de  33  mm).  Au  5e  mois,  ils  ont  l'aspect  de  l'âge 
adulte.  Leur  ossification  prendra  plusieurs  années  (environ 
9 ans  chez  la  fille  et  1 1 ans  chez  le  garçon). 

Le  sésamoïde  latéral  s'ossifie  avant  le  sésamoïde  médial,  et 
l'ossification  progresse  de  façon  excentrique. 

Ils  sont  visibles  radiologiquement  à 12  ans. 

Variations  [16, 29] 

Leur  absence  est  exceptionnelle  (0,2  %),  ils  peuvent  être  atro- 
phiques, en  grain  de  riz.  Assez  souvent  (6  à 31  % des  cas 
selon  les  auteurs),  ils  sont  partitionnés  (figure  12.1). 

La  bipartition  est  la  plus  fréquente  et  prédomine  sur  le  sésa- 
moïde médial,  elle  est  le  plus  souvent  transversale.  Elle  repré- 
sente un  point  de  faiblesse  de  l'os  et  du  mécanisme  de  l'APS 
qui  en  est  déséquilibré. 


Pathologie  du  pied  et  de  la  cheville 
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Elle  s'observe  dans  près  d'un  tiers  des  hallux  valgus;  cela 
apparaît  statistiquement  corrélé.  En  effet,  dans  une  popula- 
tion  exempte  d'hallux  valgus,  la  fréquence  des  bipartites  est 
de  15,2%  [37]. 

La  question  d'un  défaut  de  fusion  des  noyaux  d'ossification 
par  excès  de  contrainte,  faisant  évoquer  davantage  une 
pseudarthrose  qu'une  anomalie,  reste  posée. 

On  peut  en  observer  des  tri-  ou  des  quadripartites.  Le 
sésamoïde  latéral  est  moins  atteint  (10  à 20  fois  moins) 
et,  généralement,  il  est  tripartite.  Ces  anomalies  sont  bila- 
térales dans  un  quart  des  cas  et  ne  sont  pas  forcément 
symétriques. 

Il  faut  noter  qu'un  sésamoïde  anormal  peut  être  atteint  de 
pathologie,  mais  qu'inversement  une  anomalie  n'est  pas  for- 
cément pathologique.  L'anormalité  représente  certainement 
une  faiblesse  à surveiller. 

Anatomie  [16, 32] 

Les  sésamoïdes  sont  rarement  symétriques  (15  %),  le  sésa- 
moïde médial  est  ovoïde,  plus  long  (12  à 15  mm)  et  plus 
large  (9  à 1 1 mm)  que  le  sésamoïde  latéral,  qui  est  plus  circu- 
laire (9  à 1 mm  X 7 à 9 mm)  [3,  30]. 

Rarement  (15  %),  le  sésamoïde  latéral  est  plus  volumineux 
que  le  médial.  Leur  épaisseur  est  variable;  en  général,  elle 
représente  50  % de  celle  de  la  tête  métatarsienne. 


Ils  sont  légèrement  concaves  longitudinalement  et  dans  le 
plan  coronal,  leur  face  supérieure  articulaire  est  légèrement 
convexe.  Ils  sont  donc  taillés  sur  une  surface  torique  plus 
marquée  pour  le  médial,  et  donc  plus  congruente. 

Cette  asymétrie  se  retrouve  aussi  au  niveau  du  carrossage  de 
la  tête  métatarsienne. 

La  surface  articulaire  de  la  partie  plantaire  de  la  tête  présente 
deux  rails  séparés  par  une  crête  longitudinale  (la  crista).  La 
surface  correspondant  au  sésamoïde  médial  est,  dans  l'axe 
longitudinal  du  métatarsien,  plus  longue  (de  2 mm  en 
moyenne),  plus  creuse,  franchement  plantaire.  Elle  se  pro- 
longe distalement  par  la  convexité  de  la  tête  en  même  temps 
que  la  crête  s'émousse.  La  surface  latérale  est  plus  plate, 
regarde  en  bas  et  légèrement  en  arrière  et  en  dehors;  son 
grand  axe  est  oblique  vers  l'extrémité  distale.  Elle  est  prolon- 
gée en  arrière  par  un  tubercule  postérolatéral. 

L'étude  de  20  pièces  anatomiques  du  laboratoire  d'anatomie 
de  la  faculté  de  Nice  nous  a montré  que,  par  rapport  à l'axe 
longitudinal  de  Ml,  il  existe  une  obliquité  en  valgus  des  sur- 
faces sésamoïdiennes,  de  telle  sorte  que  la  surface  latérale 
est  plus  proximale  que  la  médiale.  Ce  valgus  est  plus  marqué 
que  le  valgus  de  la  surface  distale  de  la  tête  (distal  articular 
metatarsal  angle  ou  DMAA  vrai)  de  5°  en  moyenne 
(figure  12.2). 

La  base  phalangienne  est  biconcave,  à grand  axe  transversal, 
encochée  à sa  partie  inférieure,  où  elle  donne  attache  aux 


Figure  12.1  Variation  des  sésamoïdes. 

a.  Agénésie  des  deux  sésamoïdes. 

b.  Hypoplasie  du  sésamoïde  médial. 

c.  Partition  des  ossicules. 

(1)  bipartita  des  deux  sésamoïdes,  (2)  bipartita  du  sésamoïde  latéral,  (3)  bipartita  du  sésamoïde  médial,  (4)  tripartita  du  sésamoïde  médial. 
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Figure  12.2  La  surface  sésamoïdienne  de  Ml  présente  en  moyenne  5° 
de  valgus  supplémentaire  par  rapport  à la  surface  distale  articulaire 
avec  PI. 


ligaments  sésamoïdophalangiens,  le  médial  étant  légère- 
ment  plus  court. 

Le  berceau  fibreux  des  sésamoïdes  peut  être  considéré 
comme  un  ligament  glénoïdien,  fibrocartilagineux  autour 
des  sésamoïdes;  il  est  en  réalité  composé  de  trois  strates 
interpénétrées  l'une  dans  l'autre  [25].  Des  fibres  se  croisent 
transversalement  pour  enserrer  les  sésamoïdes. 

Strate  capsulaire 

Les  deux  sésamoïdes  sont  unis  sur  la  ligne  médiane  par 
l'épais  ligament  intersésamoïdien  qui  forme  le  toit  du  tunnel 
ostéofibreux  du  flexor  hallucis  longus  (FHL)  et  reçoit  la  crista 
à sa  face  dorsale  articulaire. 

De  chaque  côté,  la  plaque  plantaire,  fibrocartilagineuse 
autour  des  ossicules  puis  fibreuse,  est  prolongée  par  le  liga- 
ment suspenseur  métatarsosésamoïdien,  situé  en  arrière  des 
ligaments  collatéraux  métatarsophalangiens. 

À la  face  profonde  des  ligaments  médiaux,  un  fibrocartilage 
de  type  méniscal  tendu  de  l'épicondyle  médial  à l'angle  infé- 
romédial  de  la  base  de  PI  balaie  le  condyle  médial  dans  les 
mouvements. 

La  partie  proximale  du  ligament  glénoïdien  est  plus  com- 
plexe. À ce  niveau,  il  est  plus  laxe,  formant  un  cul-de-sac  qui 
se  termine  par  un  tissu  synovial.  Il  présente  deux  cloisons 
paramédianes  soulevées  par  les  insertions  métatarsiennes  de 
l'aponévrose  plantaire.  Cela  forme  le  début  du  tunnel  ostéo- 
fibreux du  FHL.  Les  ossicules  sont  classiquement  solidaires 
des  déplacements  de  PI. 

L'étude  de  radiographies  dynamiques  en  valgus  varus  de  PI 
et  en  flexion  plantaire  de  Ml  montre  que  le  sésamoïde 
médial  parcourt  plus  de  distance  sous  la  tête  métatarsienne 
que  le  sésamoïde  latéral,  ce  dernier  ayant  tendance  à pivoter 
sur  lui-même  [23].  « L'APS  fait  jouer  la  tête  de  Ml . » 


Strate  tendineuse 

En  ce  qui  concerne  les  insertions  tendineuses  des  muscles 
intrinsèques  de  l'hallux  (figure  12.3),  pour  certains,  les  sésa- 
moïdes sont  inclus  dans  les  tendons  du  flexor  hallucis  bre- 
vis  (FHB)  et  reçoivent  des  fibres  des  tendons  de  l'abductor 
hallucis  brevis  (ABD  H B)  pour  le  médial,  et  les  faisceaux 
transverse  et  oblique  de  l'adductor  hallucis  brevis  (ADD  HB) 
pour  le  latéral.  Ces  faisceaux  tendineux,  qui  enserrent  les 
ossicules,  se  terminent  sur  les  angles  de  la  base  de  PI  en  for- 
mant les  tendons  conjoints  médiaux  et  latéraux,  véritables 
points  d'angle  de  l'APS.  Leur  lésion  ou  leur  section  aura  un 
effet  déstabilisateur  et  sera  le  plus  souvent  irréparable. 

De  chaque  côté,  on  retrouve  des  fibres  venant  de  l'appareil 
extenseur.  Des  fibres  vont  aussi  renforcer  l'appareil  exten- 
seur, elles  sont  également  issues  des  faisceaux  transverses  de 
l'ADD  H B et  de  l'ABD  HB.  Ces  dernières  peuvent  manquer  et 
former  alors  un  système  tendineux  asymétrique  déséquili- 
bré, favorisant  le  valgus  [2]. 

Par  le  FHB,  les  sésamoïdes  sont  connectés  aux  cunéiformes 
latéraux  et  au  cuboïde,  ainsi  qu'aux  tendons  du  tibialis  pos- 
terior  (TP)  et  du  fibularis  longus  (FL),  ce  qui  permet  le  resser- 
rement de  l'arche  médiotarsienne. 

Par  l'ABD  HB,  ils  sont  connectés  au  calcanéus  et  à l'aponé- 
vrose plantaire. 


Figure  12.3  Connexions  musculaires  des  os  sésamoïdes  et  des  voies 
d'abord  chirurgicales  (flèches). 

(1)  ADD  HB  oblique,  (2)  FHB  fx.  médial,  (3)  FHB  fx.  latéral,  (4)  ADD  HB 
transverse,  (5)  ABD  H B,  (6)  FHL,  (7)  ADD  H B oblique  transverse,  (8)  FHL, 
(9)  EHL,  (10)  ABD  HB. 


227 


II.l  AVANT-PIED 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Pathologie  sésamoïdienne  de  la  première  articulation  métatarsophalangienne 


Chapitre  12 


Par  l'ADD  H B,  grâce  à son  faisceau  oblique,  ils  sont  connec- 
tés  au  FL,  au  cuboïde  et  à l'articulation  de  Lisfranc  latérale. 
Alors  que,  par  son  faisceau  transverse,  ils  sont  connectés  aux 
trois  dernières  articulations  métatarsophalangiennes,  aux 
ligaments  intermétatarsiens,  ainsi  qu'à  l'aponévrose 
plantaire. 

Le  FHL  coulisse  librement  dans  son  tunnel  ostéofibreux,  mais 
agit  indirectement  sur  l'appareil  sésamoïdien. 

Strate  aponévrotique 

Le  contingent  médial  de  l'aponévrose  plantaire  distribue  des 
fibres  sagittales  au  col  du  1er  métatarsien,  des  fibres  sur  les 
côtés  des  deux  sésamoïdes,  des  fibres  transverses  qui  for- 
ment  le  plancher  du  tunnel  ostéofibreux  du  FHL. 

Il  s'insère  enfin  sur  la  base  de  la  première  phalange.  Certaines 
fibres  s'incurvent  en  avant  de  la  gaine  du  FHL,  formant  un 
compartiment  pour  le  coussinet  graisseux  prétendineux  qui 
recouvre  aussi  les  deux  sésamoïdes.  Le  ligament  interméta- 
tarsien  transverse  relie  le  bord  latéral  du  sésamoïde  latéral  à 
la  deuxième  tête  métatarsienne  et  à sa  plaque  plantaire.  Il 
explique  la  relative  fixité  spatiale  du  sésamoïde  par  rapport 
à M2. 

Vascularisation  des  ossicules 

L'apport  vasculaire  provient  de  branches  plantaires  et  proxi- 
males qui  passent  au  travers  des  tendons  du  FHB.  Ces 
branches  sont  issues  de  la  première  artère  plantaire  métatar- 
sienne, une  source  distale  de  moindre  importance  s'anasto- 
mose avec  les  précédentes.  En  cas  de  partition,  chaque 
noyau  est  vascularisé  séparément.  La  zone  intersésamoï- 
dienne  et  fibrocartilagineuse  périphérique  et  le  pont  de  par- 
tition, quand  il  existe,  sont  relativement  avasculaires. 

Biomécanique  de  l'appareil 
phalangosésamoïdien  [is,  25, 35] 

Elle  est  difficile  à étudier  en  dynamique  étant  donné  la  fuga- 
cité des  mouvements  et  leur  petitesse.  L'APS  semble  présen- 
ter plusieurs  rôles  : 

- amortir  et  absorber  la  charge  antéromédiale; 

- protéger  le  FHL  et  axer  son  moment  d'action  ; 

- favoriser  peut-être  l'action  du  FHB  pour  concentrer  et  ren- 
voyer les  contraintes; 

- stabiliser  le  1er  rayon  via  le  mécanisme  du  treuil  de  l'aponé- 
vrose plantaire,  augmentant  le  rayon  de  la  Ve  tête  [22]. 

Les  forces  propulsives  sous  l'hallux  augmentent  de  façon 
linéaire  avec  l'accroissement  de  la  vitesse  de  marche.  La  sur- 
face d'appui  décroît  au  fur  et  à mesure  que  l'on  va  vers  le 
décollement  de  l'hallux  et  les  pressions  augmentent  (deu- 
xième pic  de  pression  plantaire)  [17]. 

Les  pressions  sous  la  tête  métatarsienne  augmentent  aux 
faibles  vitesses  de  marche  (0,75  à 1,25  m/s),  puis  diminuent 
quand  la  vitesse  augmente  (2  m/s). 

Cela  s'explique  par  la  diminution  du  temps  de  contact  à ce 
niveau.  À hautes  vitesses,  le  pied  tend  à aller  directement  de 


la  pose  du  talon  au  décollement  de  l'hallux,  zones  où  les 
pressions  augmentent  de  façon  importante. 

Ainsi  l'appareil  phalangosésamoïdien  doit  assurer  une  stabi- 
lité parfaite  de  l'hallux,  une  rigidification  de  l'articulation 
métatarsophalangienne  nécessaire  au  transfert  de  pivot  sur 
la  zone  de  contact  de  l'hallux  avec  le  sol  (quatrième  pivot),  et 
cela,  afin  que  l'action  propulsive  du  FHL  soit  optimale. 
Amortissement  et  transfert  d'énergie  se  réalisent  en  un 
temps  très  bref  (< 40  m/s). 

Avec  la  vitesse  de  marche,  l'angle  de  flexion  dorsale  de  l'hal- 
lux  augmente.  La  crista  n'est  efficace  pour  centrer  et  guider 
la  tête  métatarsienne  que  jusqu'à  30°  de  flexion  dorsale  [18]. 
Ainsi,  au-delà  de  30°  de  flexion,  l'articulation  métatarsosésa- 
moïdienne  tend  à perdre  sa  stabilité  de  forme.  Sa  stabilité  et 
son  verrouillage  feront  alors  appel  à des  mécanismes  de  ser- 
rage capsuloligamentaires  et  musculaires  [31]. 

En  chaîne  cinématique  fermée,  pendant  la  marche,  la  flexion 
dorsale  de  l'articulation  métatarsophalangienne  atteint  en 
moyenne  42°,  ce  qui  est  voisin  de  l'angle  de  flexion  dorsale 
obtenu  de  manière  active  en  charge,  soit  44°  [28].  La  mobi- 
lité plus  importante  en  chaîne  ouverte  est  vraisemblable- 
ment due  à la  flexion  plantaire  libre  du  1er  métatarsien 
permise  par  l'absence  d'appui  plantaire. 

Le  sésamoïde  médial  est  parallèle  au  sol  et  dans  l'axe  de  la 
phalange,  il  permet  l'alignement  du  FHL  et  du  1er  rayon. 
L'hallux  fixé  en  appui  au  sol  subit  une  force  réactive  qui  le 
contraint  en  rotation  externe  (supination);  le  1er  métatar- 
sien solidaire  du  pied  verrouillé  en  inversion,  par  l'effet  treuil 
de  l'aponévrose  plantaire,  va  effectuer  une  rotation  interne 
(pronation)  centrée  sur  le  sésamoïde  latéral  en  même  temps 
qu'il  fléchit.  Cela  permet  l'alignement  des  axes  métatarsiens 
et  phalangiens  (disparition  du  valgus  physiologique),  les- 
quels concordent  alors  avec  l'axe  du  FHL.  Ce  système  de 
contre-rotation  permet  le  serrage  ligamentaire  par  torsion  et 
rigidifie  ainsi  l'articulation  pour  effectuer  la  propulsion  sur  le 
point  d'appui  distal  (quatrième  pivot  en  contact  avec  le  sol). 
Le  valgus  et  la  flexion  dorsale  s'autolimitent  grâce  au  jeu  des 
rotations  [23,  25]. 

Dans  la  marche,  la  contrainte  en  valgus  de  l'hallux  est  perma- 
nente. Cette  action  est  déstabilisante  dans  certaines  condi- 
tions pathologiques  soit  : 

- par  le  biais  d'une  insuffisance  de  flexion  plantaire  du 
1er  métatarsien  liée  au  déficit  du  mécanisme  d'inversion. 
Cela  survient  par  exemple  en  cas  de  rétraction  des  muscles 
gastrocnémiens,  puis  par  insuffisance  du  muscle  tibial  pos- 
térieur, l'avant-pied  poursuivant  son  mouvement  d'abduc- 
tion, flexion  dorsale,  avec  le  reste  du  pied  qui  reste  plat 
(figé  en  éversion); 

- par  le  biais  d'une  instabilité  articulaire  métatarsophalan- 
gienne. Cette  instabilité  articulaire  se  produit  par  : 

- distension  ligamentaire  (suite  à l'excès  de  flexion  dorsale 
Ml  PI  et/ou  de  rotation  interne  en  pronation  du 
1er  métatarsien,  par  insuffisance  musculaire...), 

- fracture  de  fatigue, 

- sésamoïde  médial  bipartite  avec  effet  d'allongement  de 
la  partie  médiale  de  l'APS. 


228 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Pathologie  sésamoïdienne  de  la  première  articulation  métatarsophalangienne 


Chapitre  12 


L'articulation  métatarso-phalangosésamoïdienne  présente 
deux  types  de  comportement.  À partir  de  l'alignement 
Ml  PI,  entre  0°  de  flexion  plantaire  et  30°  de  flexion  dorsale 
de  la  phalange  et  sans  flexion  du  métatarsien,  elle  est  de  type 
ginglyme  ou  charnière  avec  un  axe  de  travail  transversal. 
Mais  au-delà  de  ces  30°,  dès  que  la  flexion  plantaire  du  méta- 
tarsien survient,  elle  devient  de  type  diarthrodial  avec  dorsa- 
lisation  des  axes  de  travail  [30-32,  35,  37]. 

L'appareil  phalangosésamoïdien  assure  dans  un  continuum 
synchronisé  quatre  temps  fonctionnels  bien  décrits  par 
David  et  Delagoutte  : 

- le  temps  de  suspension  entre  le  poser  du  talon  et  le  pied 
à plat  au  sol,  sorte  de  phase  pendulaire  qui  va  guider  le 
positionnement  de  l'hallux; 

- le  temps  de  fixation  de  l'appui  antéromédial  par  contrac- 
tion isométrique  des  muscles  intrinsèques  avant  la  levée 
du  talon  et  pendant  le  déploiement  des  orteils.  Dès  que  le 
talon  se  lève,  les  muscles  peuvent  inverser  leur  action  et 
agir  sur  les  éléments  d'amont,  à partir  des  sésamoïdes  en 
appui  stable  au  sol.  Les  contraintes  de  l'avant-pied  sont 
ainsi  réorientées  et  canalisées,  l'énergie  est  récupérée  pour 
les  temps  suivants; 

- le  temps  de  coordination  correspond  à plusieurs 
événements  : 

- la  levée  du  talon  s'accentue,  le  1er  métatarsien  plonge  en 
flexion  plantaire  et  se  met  en  charge,  la  tête  pivote  et 
glisse  sur  les  sésamoïdes,  ce  qui  verrouille  l'articulation 
au  fur  et  à mesure  de  la  flexion,  tout  en  orientant  les 
sésamoïdes  dans  le  plan  transversal, 

- la  traction  sur  l'aponévrose  plantaire  active  le  méca- 
nisme du  treuil  et  inverse  le  pied  en  creusant  l'arche 
médiale, 

- le  calcanéus  bascule  en  varus,  le  talus  s'éverse,  la  médio- 
tarsienne  se  verrouille,  le  pied  devient  rigide; 

- le  dernier  temps  dit  «de  catapulte»  : le  FHL  se  tend  et 
propulse  le  pied  comme  une  catapulte,  par  l'intermédiaire 
des  sésamoïdes  qui  poussent  la  tête  métatarsienne  en 
haut  et  en  avant. 

La  force  propulsive  dynamique  est  engendrée  par  l'énergie 
potentielle.  Celle-ci  est  transformée  en  énergie  cinétique 
par  la  chute  du  centre  de  gravité  et  par  l'inertie  pendulaire 
du  membre  opposé,  poussé  par  l'accélération  donnée  lors 
de  la  propulsion  précédente.  Cette  force  propulsive  pourra 
être  facilement  amplifiée  par  l'action  du  fléchisseur  propre 
de  l'hallux  (FHL).  Ce  tendon  passe  dans  un  tunnel  ostéofi- 
breux  entre  les  deux  sésamoïdes;  il  est  actif  électromyogra- 
phiquement  de  1 5 à 50  % du  cycle  de  marche.  Cette  période 
correspond  à la  phase  de  simple  support  monopodal  qui 
englobe  les  phases  de  pied  à plat  (15  à 40  %)  et  de  décolle- 
ment du  talon  (40  à 50  %).  Les  phases  diffèrent  légèrement 
chez  les  Anglo-Saxons  avec  le  mid  stance  (10  à 30  %)  et  le 
terminal  stance  (30  à 50  %).  Le  FHL  se  contracte  en  même 
temps  que  les  muscles  de  la  loge  postérieure  et  les  muscles 
péroniers  latéraux,  ce  qui  aboutit  au  deuxième  pic  de  pres- 
sion. Quatre-vingt-cinq  pour  cent  de  l'énergie  générée  lors 
du  cycle  de  marche  sont  produits  entre  30  à 50  % du  cycle. 


C'est  aussi  une  phase  d'accélération  pour  régler  la  longueur 
du  pas.  Le  FHL  travaille  ensuite  en  course  excentrique,  tel  un 
élastique  de  catapulte.  Ainsi,  lors  de  la  phase  suivante  de 
décollement  des  orteils  et  de  l'hallux  ( toe  off  ou  lift  off),  seuls 
les  muscles  intrinsèques  indiquent  une  activité  électrique, 
qui  cesse  dès  que  le  pied  a décollé.  Cela  montre  la  com- 
plexité du  réglage  fin  que  doit  avoir  l'APS  pour  stabiliser 
l'appui. 

Il  existe  des  variations  dans  l'activité  électrique  des  muscles 
en  raison  des  variétés  individuelles  des  stratégies  neuromus- 
culaires durant  la  marche  [38]. 

Examen  des  sésamoïdes 

Examen  clinique 

L'examen  clinique,  en  plus  des  standards  communs  à l'exa- 
men orthopédique,  s'efforcera  de  mettre  en  évidence  la 
souffrance  sésamoïdienne  et  d'orienter  les  recherches  étiolo- 
giques ainsi  que  les  examens  paracliniques. 

L'interrogatoire  essaye  de  préciser  l'accident  initial,  le  début 
des  symptômes  et  leur  évolution.  Souvent  le  facteur  déclen- 
chant est  banal  (mauvaise  réception,  marche  plus  prolongée, 
choc  sur  un  obstacle,  départ  ou  élan  douloureux)  et  il  a pu 
être  oublié. 

Il  faudra  rechercher  une  modification  du  rythme  dans  l'ac- 
tivité, une  baisse  de  la  performance  chez  le  sportif  traduisant 
des  processus  de  compensation  défectueux.  Il  faudra  égale- 
ment rechercher  une  impossibilité  d'accélérer  le  pas,  de  mar- 
cher vite,  de  sauter,  de  monter  ou  descendre  efficacement 
les  escaliers,  de  marcher  en  terrain  accidenté,  en  descente,  en 
devers  (pied  aval  à la  phase  propulsive). 

L'examen  clinique,  toujours  comparatif  avec  le  côté  opposé, 
s'efforcera  de  rechercher  des  signes  locaux  de  souffrance 
mais  aussi  des  facteurs  étiologiques 

Localement,  il  faudra  rechercher  des  points  douloureux 
exquis,  aussi  bien  en  flexion  dorsale  qui  met  la  sangle  en  ten- 
sion qu'en  flexion  plantaire  qui  la  détend;  dans  cette  posi- 
tion, et  bien  que  difficile  à trouver,  on  essaiera  de  mettre  en 
évidence  un  rabot  métatarsosésamoïdien.  Un  signe  de 
pseudo-Tinel  pourra  être  provoqué  sur  le  trajet  des  nerfs 
collatéraux  plantaires,  lesquels  sont  parfois  accolés  aux 
flancs  des  sésamoïdes.  Une  augmentation  de  volume  des 
ossicules,  de  l'épaisseur  articulaire  globale  traduira  une  souf- 
france des  tissus. 

La  recherche  de  callosités,  en  particulier  sous  les  sésamoïdes, 
d'une  hypermobilité  cutanée,  d'une  cicatrice  (corps  étran- 
gers), d'un  gonflement  des  parties  molles,  d'une  bursite,  d'un 
épanchement  articulaire  (comparer  l'épaisseur  des  zones 
articulaires  droite  et  gauche),  complétera  l'examen. 

L'étude  comparative  des  mobilités  articulaires  actives  et 
passives,  se  fera  au  niveau  de  l'hallux  bien  sûr,  mais  aussi  des 
articulations  d'amont.  De  même,  la  recherche  d'une  rétrac- 
tion de  l'aponévrose  plantaire,  des  muscles  gastrocnémiens, 
des  muscles  ischio-jambiers,  tout  comme  le  dépistage  d'une 
hyperlaxité  ligamentaire  fera  partie  de  l'examen. 
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L'étude  du  morphotype  du  pied  est  indispensable  (pied 
creux,  creux  antéromédial,  hyperpronation,  déformation  en 
valgus...),  mais  aussi  l'étude  du  morphotype  des  membres 
inférieurs,  ainsi  que  la  recherche  d'une  inégalité  de  longueur. 
L'examen  debout  juge  de  la  posture,  de  l'attitude  de  l'hallux 
et  de  sa  force  d'appui,  de  la  possibilité  de  se  relever  et  de 
marcher  sur  les  pointes,  de  la  prise  d'appui  ou  non  sur  la 
zone  sésamoïdienne  dans  l'accroupissement. 

La  recherche  d'un  calcanéus  adynamique  restant  en  val- 
gus  lors  de  la  montée  sur  pointe  peut  traduire  l'existence 
d'une  synostose  tarsienne.  En  effet,  le  blocage  de  l'arrière' 
pied  entraîne  l'augmentation  des  charges  sur  l'appui  anté- 
romédial. 

L'observation  de  la  marche  et  des  demi-tours  permettra  de 
mettre  en  évidence  une  boiterie  d'esquive,  de  compensa- 
tion,  ou  d'autre  origine  pouvant  être  aussi  une  étiologie  de  la 
souffrance  sésamoïdienne. 

Il  conviendra  de  rechercher  un  contexte  inflammatoire,  une 
maladie  générale  (métabolique,  diabète...). 

Examens  paracliniques 

Radiographie  standard 

C'est  l'examen  complémentaire  indispensable  de  la  clinique. 
Il  doit  être  pratiqué  de  façon  comparative  avec  trois  inci- 
dences : 

- dorsoplantaire  (avec  rayon  oblique  10  à 15°); 

- profil  en  charge; 

- axiale. 

Au  besoin,  des  clichés  complémentaires  avec  rayons  mous 
ou  des  incidences  obliques  pour  le  sésamoïde  latéral  com- 
plètent l'étude  radiologique. 

Un  examen  radiographique  normal  peut  méconnaître  une 
fracture  de  fatigue  ou  une  ostéonécrose  aux  stades  de  début. 

Scintigraphie 

C'est  un  examen  sensible  pour  l'ensemble  de  la  pathologie 
sésamoïdienne,  sauf  en  cas  de  pseudarthrose  (visible  à la 
radiographie)  et  d'ostéonécrose  au  début. 

Scanner 

Le  scanner  est  irremplaçable  pour  l'analyse  de  la  structure 
osseuse,  et  il  est  particulièrement  indiqué  si  l'on  suspecte 
une  ostéonécrose  au  début,  quand  radiographie  et  scintigra- 
phie sont  négatives. 

IRM 

Elle  pourra  révéler  une  ostéonécrose  et  sera  utile  dans  un 
contexte  infectieux  (hyposignal  osseux  en  séquence  pondé- 
rée Tl  et  rehaussement  après  gadolinium)  mais  aussi  dans 
un  contexte  inflammatoire,  ainsi  que  dans  la  pathologie 
articulaire. 

Examens  biologiques 

Ils  seront  demandés  en  fonction  du  contexte  clinique. 

Étude  des  pressions  plantaires 

Elle  montrera  une  perturbation  de  leur  distribution  à la 
phase  finale  de  la  phase  portante  du  pas. 


Pathologie  traumatique 

Elle  est  variée  et  de  diagnostic  parfois  difficile. 

Traumatismes  aigus  [8, 15, 20, 33] 

Ce  sont  des  lésions  classiquement  rares,  de  diagnostic  en 
règle  générale  facile,  car  le  contexte  est  bruyant  (arts  mar- 
tiaux, football  américain,  danse  pieds  nus),  souvent  après  un 
traumatisme  direct  violent,  une  chute  d'un  lieu  élevé. 

Le  sésamoïde  médial  est  le  plus  exposé  et  le  plus  fréquem- 
ment atteint  (figure  12.4). 

La  fracture  du  sésamoïde  peut  être  non  déplacée  ou  dépla- 
cée; il  s'agit  alors  d'une  fracture  articulaire  associée  à des 
lésions  des  parties  molles.  Il  peut  s'agir  d'une  fracture  com- 
plexe multifragmen taire,  après  chute  ou  mauvaise  réception. 
Elle  peut  s'observer  aussi  sur  le  sésamoïde  latéral. 

Fractures  non  déplacées 

L'attitude  thérapeutique  est  en  règle  orthopédique  conser- 
vatrice, avec  décharge  les  premiers  jours.  Dans  un  premier 
temps,  on  réalise  un  strapping  en  rectitude  de  l'hallux. 
Quand  la  douleur  aiguë  a disparu,  un  positionnement  en 
flexion  avec  semelle  ou  orthèse,  ou  botte  de  protection  sera 
prescrit,  6 à 8 semaines  ou  plus  en  fonction  de  l'évolution. 
L'appui  talonnier  peut  être  autorisé  avec  des  cannes  dès  le 
15e  jour.  Une  évolution  vers  la  pseudarthrose  est  toujours  à 
craindre. 

Fracture  déplacée 

En  cas  de  fracture  déplacée  avec  écart  inter-fragmentaire, 
des  lésions  associées  des  parties  molles  sont  à craindre  (des 
clichés  dynamiques  en  flexion  dorsale  sous  anesthésie  loco- 
régionale pouvant  être  discutés).  Le  traitement  par  brochage 
phalangométatarsien  en  légère  flexion  avec  décharge  est  une 
solution  efficace  si  les  parties  molles  capsuloligamentaires 
ne  sont  pas  déchirées. 

Dans  les  cas  d'hyperflexion  dorsale  appuyée  (turf  toe),  on 
peut  voir  divers  types  de  lésions  capsuloligamentaires  isolées 
ou  associées  à des  fractures  : 

- lésion  du  ligament  intersésamoïdien  avec  écartement 
anormal  des  sésamoïdes  (clichés  comparatifs); 

- lésion  du  plan  capsulaire  postérieur  avec  luxation  dorsale 
des  sésamoïdes,  en  général  irréductible; 


Figure  12.4  Fracture  non  déplacée  du  sésamoïde  médial. 
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- lésion  du  plan  capsulaire  antérieur; 

- lésion  complexe  du  plan  capsulaire  avec  fractures. 

En  général,  la  reconstruction  anatomique  chirurgicale  est 
préférée  à l'excision  des  fragments  fracturés.  La  récupération 
demandera  six  mois  à un  an. 

Fractures  passées  inaperçues,  négligées 

Dans  ces  cas,  la  fracture  est  laissée  à son  évolution  sponta- 
née;  la  tolérance  à la  douleur  du  sujet  influe  certainement 
sur  son  devenir. 

La  consolidation  spontanée  peut  être  remplacée  par  une  évo- 
lution  vers  la  pseudarthrose  ou  la  nécrose  osseuse,  avec 
arthrose  secondaire.  Le  problème  du  diagnostic  différentiel  se 
posera  avec  un  sésamoïde  bi-  ou  multipartite  (radiologique- 
ment  stable  dans  le  temps),  ou  bien  avec  une  ostéonécrose. 
La  modification  des  images  dans  le  temps  est  importante. 

La  scintigraphie,  le  scanner  et  l'IRM  peuvent  être  utiles  à ce 
moment-là,  ainsi  que  la  mesure  de  la  taille  du  sésamoïde  par 
l'addition  de  la  taille  des  fragments  (le  bipartite  est  plus 
long)  [27], 

Le  traitement  est  difficile.  Si  le  traitement  conservateur  - 
avec  strapping  en  légère  flexion,  cuvette  de  décharge  sésa- 
moïdienne - échoue  après  six  mois,  l'ablation  chirurgicale 
des  fragments  ou  du  sésamoïde  concerné  est  discutée.  Le 
brochage  métatarsophalangien  peut  être  proposé.  En  cas  de 
pseudarthrose  douloureuse,  un  traitement  chirurgical  par 
greffe  osseuse  et  brochage  métatarsophalangien  peut  égale- 
ment être  envisagé. 

Fracture  de  fatigue  ou  stress  fracture  [12, 33, 36] 

Elle  peut  être  de  début  aigu  ou  insidieux;  l'appui  antéromé- 
dial  devient  douloureux.  Elle  survient  dans  un  contexte 
d'activités  répétitives  et  de  surcharge  (coureur  de  fond,  dan- 
seur, marcheurs  rapides,  sauts,  football...).  Un  morphotype 
favorisant  les  hyperpressions  sur  l'appui  antéromédial  doit 
être  recherché.  Si  elle  n'est  pas  traitée,  elle  peut  évoluer  vers 
une  nécrose.  On  n'assiste  jamais  à une  consolidation 
radiologique  [10]. 

Dans  ce  contexte  de  traumatismes  répétés  chez  l'adulte 
jeune  et  l'adolescent,  un  tableau  de  douleur  à l'appui  est 
retrouvé  avec  tuméfaction  locale  et  de  bursite,  parfois  avec 
douleur  exquise  sous  le  sésamoïde.  Des  lésions  de  chondro- 
malacie,  comme  au  niveau  de  la  rotule,  ont  été  constatées. 
La  radiographie  est  en  général  normale.  Le  traitement  est  en 
règle  conservateur  [7]. 

Pathologie  nécrotique  : 
ostéonécrose;  ostéochondrite  [9, 14] 

Son  étiologie  est  imprécise,  avec  troubles  vasculaires  osseux. 
Elle  est  très  rare. 

Classiquement,  elle  survient  sur  le  sésamoïde  latéral  de 
l'adolescente  sportive  qui  souffre  et  esquive  l'appui  antéro- 
médial; elle  diminue  avec  le  repos. 

La  radiographie  et  le  scanner,  au  besoin,  montrent  des  rema- 
niements osseux  caractéristiques  ayant  pour  substratum 


anatomique  des  lésions  de  nécrose  osseuse  de  reconstruc- 
tion ostéoïde  et  chondroïde,  des  inclusions  graisseuses  et 
fibreuses.  Le  tout  donne  un  aspect  tigré  de  l'os,  avec  parfois 
un  aplatissement  (qui  correspond  à une  fracture  par  effon- 
drement) ; toutefois,  les  signes  radiologiques  peuvent  ne  pas 
apparaître  avant  9 mois  à 1 an.  Le  traitement  est  conserva- 
teur, avec  décharge  et  antalgiques,  anti-inflammatoires,  phy- 
siothérapie, puis  semelle.  L'exérèse  chirurgicale  doit  être  le 
dernier  recours. 

Cette  ostéonécrose  peut  se  voir  aussi  chez  l'adulte  après  un 
surmenage  de  la  région  sésamoïdienne,  parfois  d'apparition 
brutale,  pseudogoutteuse,  avec  douleurs  nocturnes  au 
début  et  hyperesthésie.  Elle  peut  toucher  aussi  bien  le  sésa- 
moïde médial. 

Les  aspects  radiologiques  ont  été  à l'origine  de  plusieurs 
appellations  diagnostiques  comme  «maladie  typique  des 
sésamoïdes  »,  « sésamoïdite  »,  « ostéomalacie  »,  « ostéite 
fibreuse  »,  « ostéopathie  nécrotique  juvénile  »,  « ostéite  trau- 
matique», «maladie  de  Kôhler  ou  de  Schlatter  des  sésa- 
moïdes», «insuffisance  sésamoïdienne»,  «ostéochondrite» 
et  «ostéochondropathie»  [19]. 

Pathologie  arthrosique 

C'est  la  pathologie  la  plus  fréquente  et  elle  est  en  général 
bien  tolérée.  Elle  peut  être  limitée  à un  seul,  ou  bien  intéres- 
ser les  deux  sésamoïdes.  En  général,  le  médial  est  le  plus  tou- 
ché. L'arthrose  fait  suite  à des  atteintes  traumatiques  ou 
microtraumatiques. 

Elle  est  responsable  d'une  hypertrophie  sésamoïdienne 
(figure  12.5)  parfois  gênante  pour  le  chaussage,  car  elle  aug- 
mente l'épaisseur  de  la  partie  antéromédiale  du  pied.  Elle 
peut  être  aussi  responsable  d'un  durillon  d'appui  douloureux. 
Les  réactions  inflammatoires  articulaires  sont  rares.  Lorsque 
les  mesures  conservatrices  (semelles  avec  cuvette  de  décharge 
plus  substances  antalgiques,  anti-inflammatoires,  physiothé- 
rapie) ont  échoué,  le  traitement  chirurgical  se  discute  entre 
l'ablation  de  l'ossicule  ou  mieux,  le  désépaississement  dont 
les  suites  sont  en  règle  simples. 

Souvent,  cette  arthrose  est  associée  à une  pathologie  de  l'en- 
semble de  l'articulation  métatarso-phalangosésamoïdienne. 


Figure  12.5  Hypertrophie  du  sésamoïde  médial. 
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Avec  un  hallux  valgus,  l'instabilité  articulaire  tridimensionnelle 
est  responsable  d'une  subluxation  de  la  tête  métatarsienne  en 
dedans  avec  distension  progressive  du  plan  ligamentaire 
médial.  En  fonction  de  la  résistance  des  parties  molles,  une 
morpho-adaptation  ostéo-articulaire  peut  se  développer, 
avec  réactions  ostéophytiques  du  compartiment  métatarso- 
sésamoïdien  latéral  (figure  12.6)  et  métatarsophalangien  dans 
la  zone  supérolatérale.  Ils  peuvent  être  responsables  d'une  irré- 
ductibilité, posant  alors  le  problème  de  leur  exérèse. 

Il  convient  d'être  méfiant  sur  le  principe  de  la  correction  sys- 
tématique du  DMAA  (distal  metatarsal  articular  angle)  par 
la  rotation  en  adduction  de  la  tête  dans  un  plan  horizontal. 
En  effet,  cela  peut  entraîner  une  déviation  de  l'axe  de  la  crista 
vers  l'arrière  et  le  dehors,  et  si  elle  n'est  pas  totalement  éro- 
dée, être  responsable  d'une  arthrose  douloureuse  iatrogène 
avec  raideur  de  l'hallux  [6]. 

En  dehors  de  l'érosion  classique  de  la  crista,  on  observe  des 
lésions  cartilagineuses  métatarsosésamoïdiennes  dans  plus 
de  50  % des  cas,  ce  qui  est  certainement  responsable  de  rai- 
deur postopératoire  et  de  douleurs  [4].  En  cas  de  chirurgie 
articulaire  conservatrice,  l'exérèse  d'un  sésamoïde  latéral 
hypertrophique  peut  se  discuter  s'il  gêne  la  réduction  de  la 
tête  métatarsienne. 

Avec  l'hallux  rigidus,  la  conjonction  du  défaut  de  flexion 
plantaire  du  1er  métatarsien  (metatarsus  elevatus)  et  de  la 
flexion  plantaire  de  l'hallux  aboutit  à l'immobilité  des  sésa- 


Figure  12.6  Ostéophytose  du  sésamoïde  latéral. 


moïdes,  avec  altération  des  centres  instantanés  de  rotation 
et  de  la  mécanique  articulaire.  Avec  l'évolution,  on  assistera 
à l'hypertrophie  des  sésamoïdes  (stade  II  d'hallux  limitus), 
puis  surviendront  l'ostéopénie  et  l'ostéophytose  (stades  III 
et  IV),  en  même  temps  que  la  dégénérescence  ankylosante 
de  l'articulation  [31]. 

Pathologie  sésamoïdienne  associée 
à une  maladie  systémique 

Rhumatismes  inflammatoires 

Comme  la  polyarthrite  rhumatoïde,  les  sésamoïdes  sont 
touchés  dans  le  cadre  de  l'atteinte  de  l'articulation  méta- 
tarso-phalangosésamoïdienne,  dont  le  traitement  fait  classi- 
quement appel  à l'arthrodèse.  La  bursite  sous-sésamoïdienne 
est  souvent  importante  et  devra  être  traitée. 

Dans  les  spondylarthropathies,  les  sésamoïdes  sont  concer- 
nés dans  le  cadre  de  l'atteinte  de  l'avant-pied  (20  à 60  % des 
cas).  Cela  survient  dans  20  à 30  % des  spondylarthrites  anky- 
losantes et  dans  80  % des  rhumatismes  psoriasiques.  La  cli- 
nique est  évocatrice  en  cas  de  talalgie  associée,  lorsque 
l'atteinte  de  l'avant-pied  est  inaugurale.  Les  atteintes  sésa- 
moïdiennes  sont  souvent  de  type  exubérant  [13]. 

Affections  microcristallines 

La  maladie  goutteuse  dans  sa  forme  aiguë  ou  chronique  est, 
respectivement,  cliniquement  spectaculaire  ou  bien  beau- 
coup moins  bruyante,  à caractère  radiologique  exubérant,  et 
il  convient  alors  de  savoir  y penser. 

Parfois,  l'atteinte  sésamoïdienne  peut  être  isolée,  d'aspect 
pseudogoutteux  chez  un  sujet  jeune  (30  à 40  ans)  ; une  mala- 
die des  calcifications  multiples  est  alors  évoquée.  Chez  un 
sujet  de  la  sixième  décennie,  on  évoque  plus  volontiers  une 
chondrocalcinose  pouvant  conduire  à la  chirurgie  d'exérèse. 

Pathologie  infectieuse 

L'ostéomyélite  par  greffe  hématogène  est  actuellement  très 
rare  dans  sa  forme  aiguë;  elle  survient  plus  volontiers  chez 
l'enfant  et  l'adulte  jeune.  L'infection  chronique  peut  se  voir 
après  une  inoculation  par  piqûre,  mais  plus  fréquemment, 
elle  est  associée  à un  mal  perforant  plantaire  dans  le  cadre  de 
la  maladie  diabétique. 

Elle  doit  être  différenciée  de  l'atteinte  neurotrophique  du 
pied  de  Charcot.  Dans  ce  cas,  la  destruction  sésamoïdienne 
est  concomitante  de  l'atteinte  métatarsophalangienne  par 
dislocation,  elle  est  associée  en  règle  avec  des  atteintes  des 
articulations  de  voisinage.  Il  n'y  a pas,  en  général,  de  mal  per- 
forant associé. 

Des  germes  spécifiques  peuvent  aussi  être  en  cause,  comme 
le  bacille  tuberculeux  ou  le  bacille  de  Hansen  de  la  lèpre, 
avec  lyse  osseuse  et  mal  perforant  plantaire.  Ces  infections 
sont  traitées  par  les  antibiotiques  appropriés  et  la  décharge 
de  l'avant-pied.  On  assiste  en  règle  à la  reminéralisation 
osseuse.  Parfois,  le  débridement  chirurgical  sera  nécessaire, 
avec  ablation  de  séquestres. 
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Pathologie  rare 

L'algodystrophie  isolée  des  sésamoïdes  guérit  en  général  en 
un  ou  deux  ans.  Il  faudra  toujours  rechercher  une  cause  de 
surcharge  de  l'appui  antéromédial  et  la  traiter. 

Les  tumeurs  peuvent  être  primitives,  exceptionnelles  (xan- 
thomateuse)  [19]  ou  bien  secondaires,  métastatiques. 

Traitement  chirurgical 

Il  comporte  quatre  dangers  : 

- exérèse  des  deux  sésamoïdes; 

- section  d'un  ou  deux  tendons  conjoints,  entraînant  la 
griffe  de  l'hallux  (figure  12.7); 

- lésion  des  nerfs  plantaires  collatéraux; 

- voie  d'abord  plantaire,  de  principe  pour  le  sésamoïde  laté- 
ral,  bien  que  certains  auteurs  préconisent  cet  abord. 

Voies  d'abord 

Plusieurs  accès  sont  possibles,  ils  sont  exposés  dans  la 

figure  12.3. 

Voie  transarticulaire 

On  peut  facilement  agir  sur  les  sésamoïdes  par  l'ouverture 
articulaire  capsuloligamentaire  médiale,  cela  dans  le  cadre 


Figure  12.7  Griffe  iatrogène  par  section  des  tendons  conjoints  ( cook  up 
deformity). 


d'une  chirurgie  pour  hallux  valgus  ou  rigidus,  pour  pratiquer 
l'ablation  de  corps  étrangers,  ou  bien  pour  arthrolyser  l'es- 
pace  articulaire. 

Si  l'on  réalise  une  arthrodèse,  l'avivement  métatarsosésa- 
moïdien  permet  de  favoriser  la  fusion  et  de  désépaissir,  afin 
de  réduire  ainsi  le  volume  ostéo-articulaire  en  cas  d'hyper- 
trophie  [26].  Cela  permet  d'améliorer  l'appui,  la  marche 
pieds  nus  et  le  chaussage. 

Voie  médiale 

Elle  permet  l'abord  du  sésamoïde  médial  ; il  faut  éviter  de 
léser  le  nerf  digital  collatéral  médial  plantaire  qui  court  le 
long  de  son  flanc  latéral.  En  cas  de  difficultés  de  repérage, 
on  peut  le  chercher  proximalement  à la  jonction  myoten- 
dîneuse  de  l'ABD-HB,  et  ensuite  le  suivre.  On  réalise 
soit  une  excision  de  l'ossicule,  soit  un  désépaississement 
(figure  12.8). 

Voie  d'abord  du  sésamoïde  latéral 

Elle  n'a  pas  fait  encore  l'objet  d'un  consensus. 

Lorsque  le  sésamoïde  est  en  position  anatomique,  il  est 
presque  impossible  de  l'enlever  par  voie  dorsale  commissu- 
raie  [21].  En  revanche,  lorsqu'il  est  subluxé  cela  devient  réali- 
sable après  repérage  du  tendon  de  l'adducteur  oblique,  tout 
en  respectant  celui-ci. 

L'autre  possibilité  est  la  voie  plantaire,  avec  deux  modalités 
soit  : 

- en  dehors  du  coussinet  plantaire;  le  pédicule  vasculoner- 
veux  est  le  premier  obstacle  rencontré  avant  le  ligament 
intermétatarsien.  C'est  la  voie  la  plus  dangereuse  pour  la 
vascularisation  du  sésamoïde  restant; 

- à travers  le  coussinet  plantaire  et  le  ligament  intersésamoï- 
dien  après  avoir  récliné  le  FHL,  une  fois  sa  coulisse  ouverte. 
Le  sésamoïde  médial  peut  aussi  être  réséqué  par  cet  abord. 

L'abord  plantaire  est  redouté  pour  ses  risques  de  cicatrice 
douloureuse  hyperkératosique.  Ce  risque  peut  être  mini- 
misé si  l'on  évite  d'inciser  le  pli  de  flexion  métatarsophalan- 
gien  et  en  étant  peu  délabrant.  En  même  temps,  on  prend 
un  soin  particulier  pour  affronter  les  berges  cutanées  sans 
serrage  excessif  des  sutures.  Il  faut  éviter  l'appui  pendant 
quatre  semaines  et  protéger  la  reprise  de  l'appui  quelques 
jours  [5]. 


Figure  12.8  Vue  chirurgicale  d'une  sésamoïdectomie  médiale. 

a.  Ouverture  sous-périostée  des  structures  capsulotendineuses  périsésamoïdiennes,  le  nerf  collatéral  est  mis  sur  lac. 

b.  Résection  du  sésamoïde  médial  et  fermeture  du  surtout  sésamoïdien. 
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Voie  arthroscopique 

Elle  est  utile  lorsque  l'articulation  n'est  pas  trop  serrée, 
pour  l'exérèse  de  corps  étrangers  cartilagineux  ou  ostéocar- 
tilagineux. 

Après  avoir  gonflé  l'articulation,  on  repère  à l'aiguille  la  porte 
d'entrée  antéromédiale.  L'arthroscope  sera  introduit  après 
avoir  fait  une  moucheture  à la  lame  de  1 5 ou  de  1 1 mm  ; une 
contre-voie  d'abord  postéromédial  de  travail  sera 
réalisée  [11]. 

Technique  chirurgicale 

Sésamoïdectomie 

Elle  s'adresse  aux  lésions  douloureuses  chroniques,  résis- 
tantes  au  traitement  médical,  et  aux  échecs  des  autres 
techniques  chirurgicales,  lorsque  l'articulation  métatarso- 
phalangienne  est  en  bon  état  et  axée. 

C'est  l'intervention  la  plus  ancienne  et  la  plus  pratiquée.  Elle 
peut  être  partielle,  et  dans  ce  cas  elle  n'affaiblit  pas  le 
moment  d'action  du  FHL,  mais  elle  risque  de  ne  pas  traiter 
complètement  la  pathologie. 

Elle  est  donc  de  préférence  totale,  effectuée  en  sous-périosté; 
l'ossicule  est  confié  à l'anatomopathologiste  pour  préciser  le 
diagnostic. 

La  plupart  de  ses  complications  - déviations  de  l'hallux, 
griffe  de  l'hallux,  perte  de  force  d'appui,  métatarsalgies  laté- 
rales, nécrose  du  sésamoïde  restant  - sont  souvent  en  rap- 
port avec  des  lésions  non  réparées  de  l'enveloppe  fibreuse 
des  ossicules. 

Il  faut  éviter  de  rompre  la  continuité  de  l'appareil  glénoï- 
dien  et  surtout  des  tendons  conjoints;  un  faufilage  en 
bourse  des  terminaisons  tendineuses  évite  toute  disten- 
sion. Au  besoin,  il  faut  s'appuyer  sur  le  FHL  ou  le  court 
fléchisseur  opposé.  À l'extrême,  on  pratique  une  augmen- 
tation à l'aide  de  la  capsule,  ou  mieux,  du  tendon  de 
l’ABD-HB. 

Cette  exérèse  ne  doit  porter  que  sur  le  sésamoïde  atteint. 

Désépaississement 

Il  s'adresse  aux  hypertrophies  douloureuses,  compliquées  ou 
non  d'hyperkératose  et/ou  de  bursite. 

Dans  ce  dernier  cas,  deux  écueils  sont  à éviter  : la  pénétration 
articulaire  et  la  lésion  du  FHL. 

On  peut  gonfler  l'articulation  au  sérum,  repérer  le  plan  de 
coupe  en  étant  parallèle  à une  aiguille  glissée  à la  face  dorsale 
articulaire  du  sésamoïde.  La  coupe  passe  entre  les  strates 
capsulaire  et  tendineuse. 

Soit  une  section  simple  suffit  (0,8  mm),  soit  l'exérèse  d'une 
tranche  osseuse  de  1 à 2 mm  est  nécessaire,  selon  le  cas; 
lorsque  les  deux  fragments  sont  mobiles,  il  suffit  de  refermer 
le  surtout  fibreux;  le  patient  peut  marcher  le  lendemain  sous 
couvert  d'une  semelle  plâtrée  moulée  pour  une  à deux 
semaines  [24]. 

On  peut  aussi  réséquer  la  face  plantaire  du  sésamoïde  si  elle 
est  proéminente  en  regard  du  durillon  ( planing  ou  sha- 
ving)  [7].  Cela  risque  d'affaiblir  le  mécanisme  du  treuil,  si 
l'aponévrose  plantaire  est  lésée  de  façon  extensive. 


Brochage  chirurgical 

Il  s'adresse  aux  pseudarthroses  douloureuses,  aux  fractures 
de  fatigue.  Il  est  pratiqué  sous  contrôle  radioscopique  par 
deux  broches  de  Kirschner  croisées  de  diamètre  1,2  à 1,5  mm 
pour  éviter  leur  rupture.  L'articulation  métatarsophalan- 
gienne est  positionnée  en  légère  flexion.  Cette  pratique  évite 
la  tension  dans  l'appareil  sésamoïdien  et  assure  son  immobi- 
lisation, ainsi  que  sa  décharge  totale. 

Ostéosynthèse 

Utilisée  pour  certaines  fractures  déplacées,  donc  avec  lésions 
capsuloligamentaires,  elle  est  de  réalisation  difficile  et  a l'in- 
convénient de  laisser  du  matériel. 

Curetage  avec  autogreffe 

Il  a pu  être  proposé  dans  le  traitement  des  pseudarthroses. 

Remplacement  prothétique 

Il  demeure  exceptionnel,  la  prothèse  fiable  restant  toujours  à 
inventer. 

Interventions  à distance 

L'ostéotomie  de  relèvement  du  1er  métatarsien  type  BRT  [1], 
par  exemple,  peut  traiter  un  excès  de  pente  de  Ml. 

Arthrodèse 

Si  l'arthrodèse  partielle  a pu  être  pratiquée,  elle  est  à aban- 
donner car  elle  est  très  aléatoire  dans  ses  résultats  [34]. 
L'arthrodèse  est  en  règle  couplée  à une  arthrodèse  de  toute 
l'articulation,  en  général  dans  le  cadre  d'une  pathologie  arti- 
culaire globale  (hallux  rigidus  stades  3 et  4,  hallux  valgus 
arthrosique,  atteinte  rhumatoïde...). 

Pathologie  capsulo-aponévrotique 
du  complexe  sésamoïdien 

Généralité 

Le  complexe  sésamoïdien  est  soumis  à de  fortes  contraintes 
lors  de  la  marche,  de  la  course  ou  du  saut.  Une  lésion  du 
fibrocartilage  entourant  les  sésamoïdes  et  la  base  phalan- 
gienne,  aussi  minime  qu'elle  soit,  peut  être  à l'origine  d'une 
douleur  difficile  à interpréter.  Les  diagnostics  différentiels 
sont  nombreux  et  il  est  difficile  de  faire  la  différence  entre  les 
douleurs  sésamoïdien  nés  reconnues  ou  probables  voire 
incertaines  d'autant  plus  qu'on  visualise  à la  radiographie 
standard,  IRM  ou  CT-scanner,  un  sésamoïde  bi-  ou 
tripartite. 

Examen  clinique 

Lors  de  l'examen  clinique,  la  douleur  peut  être  provoquée 
légèrement  plus  distalement  que  les  sésamoïdes  à propre- 
ment parler  et  dès  lors  plus  près  de  l'insertion  du  fibrocarti- 
lage sur  la  base  phalangienne.  Lors  de  la  palpation  et  afin  de 
mieux  pouvoir  différencier  les  structures  anatomiques 
proches  l'une  de  l'autre,  l'hallux  doit  être  maintenu  en  flexion 
dorsale  maximale,  permettant  de  mettre  en  tension  le  com- 
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plexe  sésamoïdophalangien.  On  essayera  donc  de  différen- 
cier  une  douleur  située  sur  une  structure  osseuse  médiale  ou 
latérale  d'une  douleur  centrale  sur  le  trajet  du  FHL  ou  située 
en  amont  de  la  base  de  la  phalange  (figure  12.9). 

Examen  paraclinique 

Suite  aux  radiographies  standard  peu  conclusives,  l'examen 
paraclinique  de  choix  est  l'arthroscanner  multiplanaire  réa- 
lisé  en  coupes  semi-millimétriques,  permettant  de  mettre  en 
évidence  des  lésions  longitudinales,  transversales  ou  puncti- 
formes  du  fibrocartilage  de  soutien,  soumis  biomécanique' 
ment  au  windlass  mecanism.  Lors  de  cet  examen,  il  est 
souhaitable  de  différer  le  temps  arthrographique  de  l'articU' 
lation  métatarsophalangienne  du  temps  d’acquisition  CT 
afin  de  permettre  au  fluide  de  contraste  de  diffuser  dans 
l’articulation.  On  retrouve  physiologiquement  un  comble- 
ment  par  le  produit  de  contraste  au  niveau  des  récessus  arti- 
culaires dorsaux  et  plantaires.  L’examen  doit  être  finement 
analysé  au  niveau  de  la  plaque  fibro-osseuse  et  fibro- 
cartilagineuse  du  complexe  sésamoïdien.  On  peut  observer 
à ce  niveau  une  fuite  du  produit  de  contraste  dans  le  tunnel 
ostéofibreux  du  FHL  (figure  12.10).  On  peut  observer  égale- 


ment la  fuite  directe  située  entre  la  base  phalangienne  et  le 
fibrocartilage  (figure  12.11).  Le  manque  de  définition  spa- 
tiale de  l’IRM  fait  que  les  coupes  sont  souvent  trop  larges  (2  à 
3 mm  d’épaisseur)  et  la  lésion  peut  passer  inaperçue  ou  ne 
montrer  qu’un  œdème  de  voisinage  intra-osseux  dans  le 
sésamoïde  et  dans  la  phalange  proximale. 

Traitement  conservateur 

Nous  débutons  toujours  le  traitement  conservateur  compa- 
rable à tout  traitement  de  l’appareil  sésamoïdophalangien  : 
repos,  anti-inflammatoire,  semelle  de  décharge,  chaussure  à 
semelle  rigide  et  infiltration  d’un  dérivé  de  cortisone  tou- 
jours jumelé  lors  de  l’arthroscanner. 

Traitement  chirurgical 

En  cas  de  rupture  distale,  une  solution  thérapeutique  peut 
être  la  réalisation  d’une  arthroscopie  de  la  métatarsophalan- 
gienne avec  débridement  et  microfracture  de  la  base  de  la 
phalange,  suivie  du  débridement  de  la  plaque  plantaire  de  la 
MTP1. 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal,  le  pied  au  bord  de 
la  table.  L’opérateur  se  trouve  le  long  de  la  jambe  et  regarde 


Figure  12.9  Palpation  d’une  pathologie  capsulo-aponévrotique  du  complexe  sésamoïdien. 

a.  Illustration  de  la  manœuvre  de  flexion  dorsale  maximale  avec  mise  en  tension  du  complexe  sésamoïdophalangien. 

b.  Durant  la  répétition  du  mouvement  en  flexion-extension,  le  pouce  parcourt  le  complexe  partant  des  sésamoïdes  vers  la  plaque  plantaire  et  la  base 
phalangienne.  Généralement,  la  douleur  est  reconnaissable  entre  les  sésamoïdes  et  la  phalange. 


Figure  12.10  Coupes  de  reconstruction  sagittale  d'un  arthroscanner  de  la  MTP1. 

Fracture  du  pôle  distal  du  sésamoïde  médial  (a)  associé  à une  rupture  transversale  du  fibrocartilage  (b,  c)  en  amont  de  la  base  phalangienne.  Notez  l’effu- 
sion du  produit  de  contraste  vers  le  tendon  FHL  (d). 
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Figure  12.1 1 Coupes  de  reconstruction  axiale  et  coronale  d'un  arthroscanner  de  la  MTP1. 

Rupture  transversale  du  fibrocartilage  juste  en  amont  de  la  base  phalangienne  (a),  avec  effusion  du  produit  de  contraste  dans  la  gaine  du  tendon  FHL  (b). 


Figure  12.12  Représentation  des  voies  d’abord  (points  verts)  et  des  structures  anatomiques  (en  noir)  de  la  MTP1  et  de  la  méthode  de  traction. 


le  pied  par  le  haut.  Le  relief  du  tendon  EHL  est  marqué  sur  la 
peau.  Une  compresse  est  nouée  à la  base  de  l’orteil  et  l’aide 
opératoire  tire  manuellement  dans  l’axe  du  1er  métatarsien 
en  distraction  (figure  12.12). 

La  traction  crée  un  effet  de  vide,  visualisant  l’interligne  arti- 
culaire.  Le  geste  opératoire  nécessite  trois  voies  d’abord 
dont  deux  paratendineuses  à l'EHL  et  une  sur  le  versant 
médial  et  dorsal  au  sésamoïde  médial.  L'abord  se  réalise  à 
l'aide  d'une  pince  moustique,  de  la  peau  à la  capsule  articu- 
laire,  sans  dissection  sous-cutanée.  Le  trocart  et  un  arthros- 
cope  de  2,7  mm  ou  4 mm  angulé  à 30°  sont  introduits  par 


les  voies  dorsales.  Le  palpateur  est  mis  en  alternance  avec 
l'arthroscope  pour  visualiser  la  totalité  de  l'articulation.  En 
regardant  par  la  voie  dorsolatérale,  on  peut  distinguer  la 
partie  distale  de  la  tête  métatarsienne,  la  base  phalangienne 
et  la  plaque  plantaire.  La  partie  distale  de  l'articulation  entre 
le  sésamoïde  latéral  et  la  tête  métatarsienne  peut  être  visua- 
lisée,  mais  la  partie  proximale  de  cette  articulation  reste  une 
zone  «aveugle»,  inaccessible  par  cette  technique;  la  crête 
sésamoïdienne  à son  niveau  plantaire  interdit  l'accessibilité 
par  conflit  avec  les  instruments.  La  voie  d'abord  médiale 
permet  de  mieux  explorer  la  transition  entre  la  plaque  plan- 
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taire  et  la  base  phalangienne.  La  partie  articulaire  des  sésa- 
moïdes  doit  être  continue  et  lisse.  Au  besoin,  un  système  de 
shai/er  motorisé  est  utilisé  pour  réséquer  les  tissus  hypertro- 
phiés et  cicatriciels  jusqu'à  obtenir  une  bonne  visualisation 
de  l'articulation. 

L'avivement  de  la  partie  lésée  de  la  plaque  plantaire  et  le 
débridement  motorisé  de  la  base  phalangienne  permettront 
la  cicatrisation  régionale  (figures  12.13  et  12.14). 

Les  suites  opératoires  imposent  le  positionnement  en  légère 
flexion  plantaire  de  l'hallux.  Un  pansement  avec  «taping» 
en  flexion  plantaire  est  suffisant  (figure  12.15). 

La  marche  est  autorisée  immédiatement  sur  une  chaussure  à 
appui  talonnier  ou  semelle  rigide.  De  cette  façon,  on  peut 
éviter  la  tension  au  niveau  l'appareil  sésamoïdophalangien  et 
éviter  les  contraintes  en  cisaillement,  compression  et  torsion 
pour  une  période  de  6 semaines.  Ceci  entraîne  un  enraidisse- 
ment en  flexion  plantaire  qui  diminue  progressivement  en 
6 à 12  mois. 


Condusion 

Les  os  sésamoïdes  font  partie  de  l'APS  qui  sert  de  récep- 
tacle pour  la  première  tête  métatarsienne.  À côté,  son  rôle 
amortisseur,  son  jeu  puissant  et  précis  est  indispensable  à 
l'action  propulsive  de  l'hallux.  Le  FHL  qui  traverse  l'appareil 
sésamoïdien  est  le  moteur  de  la  performance,  actionneur 
du  quatrième  pivot  hallux/sol.  Toute  atteinte  du  méca- 
nisme métatarso-phalangosésamoïdien,  à côté  des  phéno- 
mènes douloureux  qu'elle  peut  entraîner,  prive  en  outre  le 
patient  d'une  partie  importante  de  son  potentiel  moteur 
(accélération,  marche  rapide,  course,  sprint,  saut,  récep- 
tion). C'est  une  région  de  hautes  contraintes,  particulière- 
ment soumise  aux  traumatismes  de  toutes  sortes;  elle  peut 
aussi  subir  les  atteintes  d'une  maladie  systémique  ou 
infectieuse. 

Les  moyens  paracliniques  de  diagnostic  sont  en  général  effi- 
caces pour  en  caractériser  l'atteinte. 


Figure  12.13  Image  de  résection  du  pôle  distal  du  sésamoïde  médial  par  voie  arthroscopique. 

Pôle  distal  du  sésamoïde  médial  (*);  pôle  proximal  du  sésamoïde  médial  (**);  vue  plantaire  et  médiale  de  la  tête  métatarsienne  (***). 


Figure  12.14  Image  de  lésion  transversale  de  la  plaque  plantaire  avant  et  après  débridement  de  la  partie  plantaire  de  la  base  phalangienne,  afin 
d'obtenir  secondairement  un  tissu  cicatriciel. 

Zone  enflammée  de  synoviale  hypertrophiée  par  la  rupture  de  la  plaque  plantaire  (*);  débridement  de  la  base  phalangienne  par  un  shai/er  motorisé  (**); 
débridement  du  fibrocartilage  de  la  plaque  plantaire  (***).  Base  phalangienne  (1)  et  tête  du  1er  métatarsien  (2). 
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Figure  12.15  Illustration  du  taping  postopératoire  maintenant  le  1er  orteil  en  flexion  plantaire. 


Si  le  traitement  médical  conservateur  est  relativement  bien 
codifié  et  connu,  le  traitement  chirurgical  pose  toujours  des 
problèmes  d'indication  et  de  technique. 

Le  sésamoïde  latéral,  par  sa  relative  fixité  anatomique  par 
rapport  au  deuxième  métatarsien,  fait  office  de  pierre 
angulaire  dans  l'architecture  de  l'avant-pied  ainsi  que  pour 
la  reconstruction  des  avant-pieds  pathologiques  (en  cas 
d'agénésie  il  faudra  considérer  son  emplacement  sous  la 
fossette  latérale  de  la  première  tête  métatarsienne)  (voir 
chapitre  2). 
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Introduction 

G.  Abi  Raad,  Th.  Leemrijse 

Les  métatarsalgies  sont  des  douleurs  situées  au  niveau  de 
l'avant-pied.  Il  s'agit  donc  d'un  symptôme  qui  nécessite  une 
démarche  diagnostique  rigoureuse. 

On  peut  classifier  les  métatarsalgies  en  fonction  de  leur  étio- 
logie  ou  en  fonction  de  leur  localisation.  Les  métatarsalgies 
globales  intéressent  l'ensemble  des  métatarsiens  et  se 
retrouvent  principalement  dans  le  cadre  des  pieds  creux 
antérieurs.  Les  métatarsalgies  localisées  peuvent  être 
démembrées  en  fonction  de  leur  site  anatomique  [1]. 


Les  métatarsalgies  médiales  sont  principalement  dues  à une 
pathologie  du  1er  rayon,  associant  un  conflit  de  la  Ve  tête 
métatarsienne  ou  des  callosités  en  regard  de 
l'interphalangienne. 

Les  métatarsalgies  axiales  et  médianes  sont  les  plus  fré- 
quentes  et  rentrent  souvent  dans  le  cadre  de  troubles  sta- 
tiques  dégénératifs  avec  à l'avant-plan  le  syndrome  du 
2e  rayon  qui  sera  décrit  plus  loin,  principalement  dans  le 
cadre  des  lésions  de  la  plaque  plantaire.  Ces  pathologies  sont 
souvent  en  relation  avec  une  anomalie  de  longueur  des 
métatarsiens  moyens  mais  non  de  façon  exclusive.  Le  signe 
clinique  cardinal  de  la  métatarsalgie  statique  est  la  laxité  de 
la  plaque  plantaire  et  son  signe  pathognomonique  dit  de 
« Lachman  » (figure  1 3.1  ). 
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Figure  1 3.1  Test  de  Lachman  ou  drawer  test. 

Il  consiste  à rechercher  une  laxité  dorsoplantaire  de  la  phalange  par  rapport 
à la  tête  du  métatarsien.  C'est  un  mouvement  de  translation  qui  signe  une 
distension  de  la  plaque  plantaire.  Ce  signe  cardinal  de  l'examen  clinique  de 
l'articulation  MP  correspond  à l'image  échographique  de  subluxation 
dorsale  de  la  base  de  la  phalange,  souvent  associée  à une  synovite 
réactionnelle. 

On  retrouve  également  dans  les  pathologies  axiales  des 
pathologies  douloureuses  séquellaires  d'une  ostéochon- 
drose  comme  dans  la  maladie  de  Freiberg  ou  des  séquelles 
subaiguës  secondaires  à des  fractures  de  fatigue.  D'autres 
étiologies  sont  bien  sûr  à évoquer  comme  les  neuropathies 
avec  leur  syndrome  canalaire  et  la  pathologie  de  type 
Morton,  les  origines  inflammatoires  et  les  pathologies  des 
griffes  d'orteils. 

Les  métatarsalgies  latérales,  principalement  en  regard  du 
5e  rayon  seront  principalement  traitées  dans  la  pathologie 
du  5e  rayon. 

La  métatarsalgie  est  donc  une  douleur  située  au  niveau  de 
l'avant-pied  qui  correspond  à une  pathologie  spécifique  et 
qui  peut  répondre  à un  traitement  chirurgical  adapté  suite  à 
l'échec  des  traitements  conservateurs.  La  grande  majorité 
des  métatarsalgies  sont  dues  à des  désordres  statiques  en 
relation  avec  l'architecture  de  l'avant-pied  et  son  inadéqua- 
tion  avec  les  structures  molles. 

Le  traitement  chirurgical  des  troubles  statiques  de  l'avant- 
pied  fait  appel  à des  gestes  sur  les  tissus  mous  et  aux  ostéo- 
tomies métatarsiennes.  Depuis  le  début  du  siècle,  de 
multiples  types  d'ostéotomie  ont  été  décrits  pour  soulager 
les  zones  d'appui.  Chacune  de  ces  techniques  a montré  une 
certaine  fiabilité  et  certaines  complications  spécifiques  dans 
le  traitement  de  la  métatarsalgie.  Les  ostéotomies  distales  de 
la  palette  métatarsienne  ont  une  position  de  choix  dans  leur 
traitement  résistant  aux  solutions  conservatrices.  Quel  que 
soit  le  site  de  l'ostéotomie,  le  relèvement  ou  le  raccourcisse- 
ment a fait  la  preuve  de  son  efficacité. 

Au  niveau  distal,  David  proposait  déjà  en  1917  la  résection  de 
têtes  métatarsiennes  pour  soulager  la  métatarsalgie.  À la  fin 
des  années  soixante,  une  des  ostéotomies  les  plus  répandues 
était  l'ostéotomie  décrite  par  Helal  en  1967  [2].  Il  pratiquait 


une  ostéotomie  médiodiaphysaire  oblique  simple  dont  la 
correction  était  spontanée  et  fonction  de  la  remise  en  appui. 
Ces  ostéotomies  illustrent  parfaitement  l'efficacité  des 
concepts  de  raccourcissement  et  d'élévation  mais  ont  montré 
de  nombreux  échecs  et  un  manque  de  fiabilité.  Les  principaux 
problèmes  de  l'ostéotomie  de  Helal  viennent  de  sa  concep- 
tion, le  réglage  accidentel  entraînant  des  métatarsalgies  de 
transfert  dont  les  reprises  sont  fort  complexes.  L'absence  de 
synthèse  est  une  source  de  non-consolidation  et  de  réglage 
hasardeux  responsable  également  de  métatarsalgies  de  trans- 
fert et  de  douleurs  résiduelles.  Les  mauvais  et  faibles  résultats 
ont  été  rapportés  aux  environs  de  40  % dans  d'importantes 
revues  de  la  littérature  réalisées  par  Trnka  et  Winson  [3, 4]. 
Cependant,  les  nouvelles  écoles  de  chirurgie  percutanée 
apportent  une  nouvelle  approche  de  cette  pathologie  spéci- 
fique. Ces  techniques  seront  décrites  en  détail  au  cours  de  ce 
chapitre. 

Les  gestes  sur  les  tissus  mous  (transfert  tendineux,  geste 
cutané...)  semblent  tomber  en  désuétude  mais  garde  bien 
sûr  leurs  indications  dans  leur  cadre  spécifique  de  la  patho- 
logie neurologique. 

Les  indications  des  ostéotomies  basales  des  métatarsiens  laté- 
raux dans  les  métatarsalgies  restent  limitées  du  fait  de  la  diffi- 
culté de  leur  réglage,  par  contre  elles  présentent  l'avantage 
d'être  extra-articulaires  et  en  conséquence  moins  enraidis- 
santes.  On  distingue  aujourd'hui  les  ostéotomies  adaptatives  à 
fixation  non  rigide  ou  non  fixée,  telles  que  le  chevron  qui  laisse 
à l'appui  la  répartition  des  appuis,  des  ostéotomies  fixées,  telles 
que  le  BRT,  parfaitement  stables  mais  dont  la  précision  est 
essentielle  pour  éviter  de  nouvelles  métatarsalgies  iatrogènes. 
Les  ostéotomies  distales  présentent,  elles  aussi,  des  pro- 
blèmes spécifiques  mais  tentent  cependant  de  pallier  aux 
difficultés  de  réglage  et  de  précision  malheureusement  au 
prix  d'une  chirurgie  articulaire. 

Le  remplacement  articulaire,  actuellement  représenté  par  les 
arthroplasties  en  silicone,  apporte  des  solutions  de  sauve- 
tage intéressantes  comme  par  ailleurs  lorsqu'il  existe  une 
pathologie  inflammatoire  destructrice. 

La  résection  articulaire  est  l'ultime  solution  au  résultat  déce- 
vant dans  les  reprises  de  dernier  secours,  mais  garde  cepen- 
dant toute  sa  place  dans  les  pathologies  inflammatoires. 


Ostéotomie  basale 
des  métatarsiens  latéraux 

E.  Toullec 

Généralités 

Les  ostéotomies  métatarsiennes  basales  permettent  un  dépla- 
cement céphalique  plus  important  des  têtes  métatarsiennes 
que  les  ostéotomies  distales  [12].  L'indication  principale  est  le 
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relèvement  du  fait  que  les  métatarsiens  centraux  sont  encas- 
très  entre  le  1er  et  5e  métatarsien,  mais  on  peut  également 
apporter  un  raccourcissement,  un  allongement  ou  une  dévia- 
tion  latérale.  La  difficulté  de  ces  ostéotomies  réside  dans  la 
stabilité  précaire  liée  à un  bras  de  levier  important  à partir  de 
la  base  et  dans  l'harmonisation  du  clavier  métatarsien. 

Historique 

La  première  technique  d'ostéotomie  des  métatarsiens  laté- 
raux est  décrite  en  1916  par  Meisenbach  [21].  Son  ostéoto- 
mie est  diaphysaire  distale  et  sans  ostéosynthèse. 
Secondairement,  il  y a une  première  période  d'intérêt  pour 
les  ostéotomies  véritablement  basales  avec  Mau  [19]  en 
1940  qui  propose  une  ostéotomie  cylindrique  de  soustrac- 
tion au  niveau  de  la  base  des  métatarsiens.  Puis  en  1954, 
Giannestras  [15]  publie  sa  technique  d'ostéotomie  de  rac- 
courcissement en  chevron  basal  qu'il  modifie  en  1956 
(figure  13.2).  En  1974,  Maschas  [5,  20]  rapporte  les  résultats 
d'une  ostéotomie  par  résection  trapézoïdale  proximale. 

Les  ostéotomies  diaphysaires  obliques  de  raccourcissement 
et  de  relèvement  sans  ostéosynthèse  redeviennent  d'actua- 
lité avec  Gagnon  [14]  en  1968  et  surtout  suite  à Helal  en 
1975  [21,  26]  qui  décrit  une  ostéotomie  oblique  au  tiers 
antérieur  de  la  diaphyse  métatarsienne  (figure  1 3.3)  avec  des 
résultats  parfois  aléatoires  : 

- 15  % de  pseudarthroses; 

- 50  % de  mauvais  résultats  à long  terme. 

Schnepp  [24]  montre  en  1979  tout  l'intérêt  des  ostéotomies 
de  soustraction  basale  dans  le  pied  creux.  En  1984,  Denis  [11] 
publie  sur  l'ostéotomie  basimétatarsienne  en  chevron  de 


Figure  13.2  Technique  de  Giannestras  (vue  dorsale). 

Raccourcissement  basal  (première  et  deuxième  manières). 


Figure  13.3  Technique  de  Helal  (vue  sagittale). 

Très  répandue  après  1975,  elle  permettait  un  relèvement  pur  par  une 
ostéotomie  verticale  diaphysaire. 


Figure  13.4  Ostéotomie  en  chevron  décrite  par  Denis  en  1984. 

Elle  permet  aussi  le  relèvement  et  l'accourcissement  en  améliorant  la 
stabilité. 


Figure  1 3.5  Ostéotomie  oblique  sagittale  longue  décrite  par  Delagoutte. 

Elle  combine  relèvement  et  accourcissement. 


relèvement  et  de  raccourcissement  (figure  13.4)  inspirée  de 
la  technique  de  Giannestras.  Jardé  [17]  rapporte  en  1996  les 
résultats  d'une  série  de  69  cas  de  métatarsalgies  statiques 
traitées  par  cette  ostéotomie.  Delagoutte  [9,  10]  en  1992 
décrit  une  ostéotomie  oblique  sagittale  longue  (figure  13.5). 
Barouk,  Rippstein  et  Toullec  [5,  25]  décrivent  en  2003  l'os- 
téotomie de  relèvement  basal  BRT  qui  permet  un  relève- 
ment précis  et  stable  par  son  ostéosynthèse. 

D'autres  ostéotomies  (dépassant  le  cadre  de  ce  sujet)  ont  été 
proposées  pour  des  indications  particulières,  telles  que 
l'opération  de  Cahuzac  pour  corriger  l'adduction  des  pieds 
bots  varus  équins  [6,  7],  les  ostéotomies  d'allongement  des 
métatarsiens  dans  les  brachymétatarsies.  Il  ne  faut  pas 
oublier  non  plus  les  corrections  de  cals  vicieux  post-trauma- 
tiques, fréquemment  générateurs  de  métatarsalgies  focales, 
qui  sont  le  plus  souvent  ostéotomisées  et  ostéosynthèsées 
par  des  plaques  minifragments. 

Physiopathologie 

Le  siège  métaphysaire  favorise  la  consolidation  et  le  résultat, 
car  il  existe  un  rapport  direct  entre  le  délai  de  consolidation 
et  le  positionnement  optimal  dans  le  plan  frontal  des  têtes 
métatarsiennes  (Mirbey  [22]).  La  consolidation  est  aussi  en 
relation  avec  la  surface  de  contact  de  l'ostéotomie  qui  doit 
être  large,  ce  qui  est  obtenu  par  l'ostéotomie  en  chevron  de 
même  que  par  l'ostéotomie  oblique  longue  de  type  BRT. 
L'ostéotomie  doit  respecter  les  surfaces  articulaires  intermé- 
tatarsiennes, basales  et  les  artères  perforantes. 

La  stabilité  du  montage  est  essentielle  pour  éviter  les  retards 
de  consolidation  ou  même  les  pseudarthroses  générateurs  de 
déplacements  secondaires.  La  stabilité  est  assurée  par  le  type 
d'ostéotomie  associé  ou  non  à une  ostéosynthèse.  Cependant, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  plus  une  ostéotomie  est  stable,  plus 
elle  doit  être  précise  pour  éviter  une  désharmonisation  du 
clavier  métatarsien  associant  hypocorrection  et/ou  métatar- 
salgie  de  transfert.  On  distingue,  de  par  ce  fait,  le  chevron 
basal  de  l'ostéotomie  BRT.  Dans  le  chevron  basal,  la  stabilité 
est  relative  et  dépendante  à la  fois  par  la  coupe  orientée  en 
bas  et  en  arrière  et  par  l'ostéosynthèse  qui,  pour  certains, 
reste  inexistante  ou  pour  d'autres  uniquement  confiée  à un  fil 
ou  à une  agrafe  dorsale.  Ce  défaut  de  rigidité  permet  une 
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adaptation  au  niveau  du  métatarsien  suite  à l'appui.  Dans 
l'ostéotomie  BRT  par  contre,  la  conservation  d'une  charnière 
plantaire  et  la  fixation  par  une  vis  à compression  lui  confèrent 
une  stabilité  parfaite  si  la  coupe  est  parfaitement  congruente. 
La  difficulté  corollaire  est  de  quantifier  la  soustraction  dor- 
sale.  Certains  auteurs  comme  Leventen  [18]  préconisent  de 
réaliser  systématiquement  l'ostéotomie  sur  plusieurs  rayons 
pour  limiter  le  déséquilibre  d'appui. 

Possibilité  thérapeutique 

Le  déplacement  est  le  plus  souvent  un  relèvement.  Il  est  obli- 
gatoirement  isolé  dans  le  BRT  grâce  au  maintien  de  la  char- 
nière  plantaire.  Par  contre,  une  ostéotomie  en  chevron  basal 
s'accompagne  d'un  raccourcissement  moyen  de  1,4  mm 
(Jardé  [17]).  Le  relèvement  peut  être  par  contre  plus  impor- 
tant  dans  le  BRT  que  dans  le  chevron  basal  et  Jardé  le  mesure 
entre  1,5  et  2 mm.  Ceci  explique  peut-être  les  50  % d'échec 
du  chevron  basal  dans  le  pied  creux  [16],  alors  que  le  BRT 
donne  de  très  bons  résultats  dans  cette  indication  [5]. 

Dans  le  syndrome  du  2e  rayon,  le  relèvement  permet  non 
seulement  de  diminuer  la  pression  sous  la  tête  métatar- 
sienne, mais  aussi  de  repositionner  le  centre  de  la  tête  méta- 
tarsienne par  rapport  aux  interosseux  dorsaux  et  réalise  un 
effet  de  butée  dorsale  s'opposant  à la  subluxation. 

Peut-on  y associer  des  déplacements  latéraux?  La  charnière 
du  BRT  ne  le  permet  pas  alors  que  le  chevron  avec  une  sous- 
traction plus  importante  d'un  côté,  l'autorise.  L'ostéotomie 
curviligne  ou  de  soustraction  médiale  ou  latérale  peut  aussi 
être  envisagée. 

Technique  chirurgicale 

Nous  ne  retenons  ici  que  les  deux  techniques  les  plus 
utilisées. 

Ostéotomie  en  chevron  basal 
La  voie  d'abord  est  dorsale,  longitudinale,  axée  sur  le 
3e  rayon  cunéométatarsien  en  cas  d'ostéotomie  des  trois 
rayons  moyens,  centrée  sur  le  2e  espace  en  cas  d'ostéotomie 
des  2e  et  3e  métatarsiens,  et  au-dessus  du  métatarsien  en  cas 
d'ostéotomie  isolée.  Le  paquet  pédieux  est  repéré  ainsi  que 
les  interlignes  cunéométatarsiens.  La  face  dorsale  de  la  base 
des  métatarsiens  est  ruginée  a minima. 

L'ostéotomie,  faite  à l'aide  d'une  scie  oscillante  étroite,  est 
basimétatarsienne  en  chevron  formant  un  angle  dièdre 
ouvert  en  avant  de  60  à 90°.  La  pointe  du  chevron  orientée 
en  arrière  doit  s'éteindre  à 2 mm  de  l'interligne  métatarsocu- 
néen.  La  coupe  est  effectuée  légèrement  aux  dépens  de  la 
face  dorsale,  ce  qui  facilite  l'abaissement  et  l'engrènement  de 
la  pointe  du  chevron  dans  la  base  métatarsienne. 

Cet  abaissement  n'est  pas  supérieur  à 2 mm  pour  le  2e  rayon 
et  à 1,5  mm  pour  les  3e  et  4e  rayons.  Il  entraîne  automatique- 
ment et  d'autant  le  relèvement  de  la  tête  métatarsienne  cor- 
respondante. Il  faut  éviter  un  abaissement  plus  important 


qui  provoque  une  hypercorrection  et  une  surcharge  des 
rayons  métatarsiens  extrêmes. 

Aucune  ostéosynthèse  n'est  utilisée  généralement,  mais 
certains  auteurs  préfèrent  une  fixation  souple  par  une  agrafe 
dorsale  ou  fil  de  cerclage  permettant  un  réglage  adaptatif 
par  l'appui  précoce  (figure  13.6). 

La  fermeture  est  faite  en  un  plan,  sans  drainage.  Un  panse- 
ment compressif  est  réalisé.  L'appui  est  autorisé  dès  le  3e  jour. 
La  kinésithérapie  est  entreprise  à partir  du  30e  jour 
postopératoire. 

Ostéotomie  de  relèvement  basal  de  type  BRT 

L'ostéotomie  de  relèvement  basal  de  type  BRT  est  une  ostéo- 
tomie extra-articulaire,  métaphysaire  très  oblique  conser- 
vant une  charnière  plantaire  pour  augmenter  sa  stabilité. 

Voie  d’abord 

Elle  est  dorsale,  longitudinale  intermétatarsienne  pour  les 
métatarsiens  latéraux  depuis  la  base  des  métatarsiens  jusqu'à 
mi-diaphyse.  Généralement,  une  seule  incision  centrée  est  suf- 
fisante, même  pour  une  ostéotomie  sur  trois  rayons.  Le  tendon 
extenseur  est  récliné  par  un  écarteur  de  façon  à bien  visualiser 
la  face  dorsale  de  la  base  du  métatarsien,  dont  le  repérage  est 
facilité  par  la  mise  en  place  d'écarteurs  contre-coudés. 


Figure  13.6  Chevron  basal  non  fixé. 

Il  permet  un  réglage  du  niveau  des  têtes  métatarsiennes  par  l'appui  comme 
dans  les  ostéotomies  distales  percutanées. 

Source  : cliché  de  L.-S.  Barouk. 
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Ostéotomie 

Le  niveau  de  l'ostéotomie  est  défini  par  rapport  à l'angle 
intermétatarsien  repéré  par  une  réglette.  La  coupe  débute  à 
1,5  cm  de  cet  angle  avec  une  inclinaison  de  60°  par  rapport  à 
la  perpendiculaire  de  l'axe  du  métatarsien  de  manière  à favo- 
riser  la  compression  à l'appui.  Une  coupe  trop  verticale 
entraîne  un  risque  de  fracture.  Au  niveau  du  5e  métatarsien, 
la  morphologie  aplatie  de  la  base  nécessite  une  coupe  plus 
horizontale.  De  plus,  il  est  important  d'être  en  zone  méta- 
physaire  pour  obtenir  une  flexibilité  suffisante  et  limiter  le 
risque  de  fracture.  La  charnière  plantaire  doit  impérative- 
ment  être  respectée  (figure  13.7). 

Une  seconde  coupe  est  réalisée  définissant  l'importance  de 
l'élévation.  Cette  coupe  est  progressive  jusqu'à  obtenir  une 
ascension  aisée  de  la  tête  métatarsienne  lors  de  la  pression 
digitale  sous  la  tête  métatarsienne.  Cette  élévation  peut  être 
évaluée  par  la  palpation  plantaire  de  la  tête  métatarsienne  à 
condition  de  réduire  le  durillon  avant  l'intervention.  Elle 
peut  être  estimée  par  ailleurs  par  la  visualisation  dorsale  du 
niveau  de  la  tête  lorsque  les  orteils  sont  fléchis,  si  les  articu- 
lations sont  souples  et  le  pied  non  œdématié. 

Ostéosynthèse 

Une  fois  la  soustraction  jugée  satisfaisante,  la  fixation  est  réa- 
lisée sur  une  broche  guide  placée  1 cm  au  moins  proximale- 
ment  à la  coupe  afin  d'assurer  un  meilleur  montage  et 
d'éviter  les  traits  de  refend  du  fragment  supérieur  lors  du 
vissage.  Il  est  important  de  relever  la  tête  métatarsienne 
manuellement,  un  contre-appui  étant  exercé  sur  le  fragment 
proximal  et  ceci  est  fait  au  moment  du  vissage  pour  éviter  de 
mesurer  une  vis  trop  longue.  La  tête  de  vis  est  complètement 
enfouie  pour  éviter  tout  contact  avec  les  tendons  extenseurs 
ou  la  peau. 

Le  contrôle  radiographique  permet  de  vérifier  le  positionne- 
ment de  la  vis  et  la  compression  du  foyer  d'ostéotomie. 

Fermeture  et  suites  postopératoires 

La  fermeture  se  fait  uniquement  au  niveau  cutané,  en  géné- 
ral sans  drainage.  Le  lendemain  de  l'intervention,  la  marche 
est  autorisée  avec  la  chaussure  de  décharge  de  l'avant-pied 
conservée  pendant  15  jours.  L'appui  complet  est  autorisé  à 
partir  de  ce  délai  sans  autorisation  de  se  mettre  sur  la  pointe 
des  pieds  avant  3 mois. 

Une  autorééducation  des  orteils  en  flexion  plantaire  débu- 
tée dès  le  lendemain  de  l'intervention  permet  de  maintenir 


la  mobilité  des  orteils  et  d'améliorer  l'appui  des  orteils  au 
sol. 

Considérations  thérapeutiques 

Ces  ostéotomies  ne  corrigent  pas  les  griffes  des  orteils  qui 
peuvent  faire  l'objet  d'un  traitement  spécifique  (arthrolyse, 
gestes  tendineux).  Des  anomalies  de  l'arrière-pied,  telles 
qu'une  désaxation  ou  une  rétraction  des  gastrocnémiens, 
sont  aussi  à considérer  dans  la  stratégie  thérapeutique. 

Les  bilans  radiographique  et  baropodométrique  peuvent 
donner  des  indications  sur  la  technique  à réaliser  lors  de 
métatarsalgies,  en  distinguant  l'excès  de  longueur,  qui  néces- 
site plutôt  une  ostéotomie  de  Weil,  de  l'excès  de  pente,  qui 
justifie  le  relèvement  basal.  Par  contre,  ils  ne  permettent  pas 
la  mesure  du  coin  de  soustraction. 

Une  étude  mathématique  du  relèvement  montre  qu'une 
soustraction  de  1 mm  sur  le  2e  métatarsien  conduit  à un 
relèvement  de  3 mm  de  la  tête  métatarsienne,  alors  que  la 
même  soustraction  sur  le  5e  métatarsien  n'entraîne  qu'un 
relèvement  de  2 mm  (figure  13.8).  Dans  la  plupart  des  cas,  un 
trait  de  scie  élargi  est  suffisant  dans  les  métatarsalgies. 
L'ostéotomie  décrite  par  Harper  [22,  23]  qui  est  plus  verti- 
cale et  plus  proximale  relève  de  5 mm  pour  une  soustraction 
de  1 mm.  Il  importe  donc  de  connaître  l'épaisseur  de  la  lame 
de  scie  lors  de  cette  technique. 

Indication  thérapeutique 

Généralités 

Les  indications  des  ostéotomies  proximales  des  métatarsiens 
latéraux  sont  multiples.  Comme  indication,  on  retient  les 
métatarsalgies  de  diverses  origines  : 

- syndrome  du  2e  rayon  associé  à l'hallux  valgus; 

- hyperappui  isolé; 

- cal  vicieux  iatrogène  ou  post-traumatique; 

- pied  creux  modéré; 

- mal  perforant  plantaire  chez  un  patient  neuropathique; 

- metatarsus  adductus; 

- brachymétatarsies... 

Les  métatarsalgies  idiopathiques  sont  certainement  les  indi- 
cations les  plus  délicates  surtout  dans  l'hyperappui  isolé,  car 
l'élévation  est  souvent  modérée  et  précise.  Aussi  les  ostéoto- 
mies non  fixées,  qui  abandonnent  à l'appui  son  réglage, 
peuvent  paraître  plus  sécurisantes  alors  que  l'ostéotomie 


Figure  13.7  Le  bon  positionnement  des  ostéotomies  BRT  est  essentiel  à la  qualité  du  résultat. 

Avant-pied  rond  sur  pied  creux  sans  excès  de  longueur  des  métatarsiens  centraux  : l'ostéotomie  fixée  nécessite  une  précision  dans  la  soustraction  dorsale. 
Vues  de  face  (a),  de  trois  quarts  (b),  en  charge  (c). 
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Figure  1 3.8  Représentation  sur  Sawbone®  avant  et  après  relèvement. 

a.  Vue  sagittale  de  M2. 

b.  Après  ostéotomie. 

c.  Vue  frontale  avant  ostéotomie. 

d.  Le  relèvement  de  la  tête  du  2e  métatarsien  est  en  général  de  3 mm  pour  une  soustraction  de  1 mm. 


BRT  nécessite  d'être  précise  et  mesurée  d'autant  plus  que 
l'évaluation  du  relèvement  se  fait  essentiellement  par  la  pal- 
pation peropératoire. 

La  question  du  nombre  de  métatarsiens  à relever  se  pose  et 
il  est  plus  prudent  d'intervenir  sur  deux,  voire  trois  métatar- 
siens pour  éviter  une  métatarsalgie  de  transfert.  Les  règles 
établies  par  Leventen  [22]  peuvent  aussi  s'appliquer  ici;  si  la 
métatarsalgie  est  présente  sur  : 

- le  2e  métatarsien,  l'ostéotomie  est  pratiquée  sur  les  2e  et 
3e  métatarsiens; 

- le  3e  métatarsien,  l'ostéotomie  est  pratiquée  sur  les  trois 
métatarsiens  centraux; 

- le  4e  métatarsien,  l'ostéotomie  est  pratiquée  sur  les  3e  et 
4e  métatarsiens. 

Syndrome  du  deuxième  rayon 

Dans  la  métatarsalgie  du  2e  rayon,  l'ostéotomie  BRT  du 
2e  métatarsien  est  indiquée  s'il  n'existe  pas  d'excès  de  lon- 
gueur, celle-ci  justifiant  dès  lors  d'une  ostéotomie  de  Weil. 
Associée  à un  hallux  valgus,  la  luxation  métatarsophalan- 
gienne  réductible  du  stade  2 indique  une  ostéotomie  BRT  si 
la  pente  métatarsienne  est  excessive. 

Lors  d'une  pathologie  associant  hallux  valgus  et  métatarsal- 
gie débutante  du  2e  rayon,  l'ostéotomie  du  1er  rayon  réalisée 
avec  un  effet  d'abaissement  peut  parfois  soulager  cette  symp- 
tomatologie associée.  À l'opposé,  dans  le  pied  creux  où  tout 
abaissement  du  1er  métatarsien  est  proscrit,  lors  d'une  arthro- 
pathie  douloureuse  métatarsosésamoïdienne  et  d'une 
manière  générale  si  le  signe  majeur  est  une  métatarsalgie  du 
2e  rayon  avec  excès  de  pente  métatarsienne,  l'ostéotomie  BRT 
est  recommandée.  L'ostéotomie  en  chevron  est  aussi  indi- 
quée mais  est  obligatoirement  réalisée  sur  plusieurs  rayons 
du  fait  de  son  effet  de  raccourcissement  concomitant. 

Pathologies  secondaires 

Les  métatarsalgies  iatrogènes  ou  post-traumatiques  restent 
une  très  bonne  indication,  car  l'ostéotomie  basale  est  peu 


enraidissante  et  est  réalisée  à distance  des  cals  vicieux  ou 
hypertrophiques.  On  peut  ainsi  corriger  un  abaissement 
trop  important  d'une  tête  métatarsienne  après  une  ostéoto- 
mie de  Weil  ou  un  relèvement  métatarsien  excessif  dû  à un 
chevron  basal  en  réalisant  dans  ce  cas  l'ostéotomie  sur  les 
rayons  voisins  présentant  une  métatarsalgie  de  transfert. 

Pied  creux 

Le  pied  creux  est  l'indication  de  l'ostéotomie  BRT  du  fait  de 
ses  possibilités  de  relèvement  important.  Comme 
Sammarco  [23],  nous  distinguons  le  varus  réductible  de  l'ar- 
rière-pied  (test  de  Carroll)  qui  est  réduit  par  le  relèvement 
basal  métatarsien,  du  varus  irréductible  qui  nécessite  en  plus 
une  ostéotomie  du  calcanéus. 

Le  pied  creux  médial  peut  être  corrigé  par  un  relèvement 
basal  du  1er  métatarsien,  mais  parfois  il  est  préférable  de  rele- 
ver les  trois  premiers  métatarsiens  centraux  pour  éviter  une 
métatarsalgie  de  transfert. 

Le  pied  creux  direct  justifie  d'une  ostéotomie  des  cinq 
métatarsiens.  S'il  existe  des  griffes  sévères  et  irréductibles 
des  orteils,  il  est  parfois  envisagé  d'y  associer  une  ostéoto- 
mie de  Weil  des  têtes  métatarsiennes  en  un  ou  deux 
temps.  Les  griffes  réductibles  sont  traitées  par  une  chirur- 
gie complémentaire  au  niveau  des  orteils  et  des 
métatarsophalangiennes. 

Mal  perforant  plantaire 

Dans  le  mal  perforant  plantaire  [8,  13],  un  relèvement  basal 
permet  parfois  d'obtenir  la  cicatrisation.  Si  cette  indication 
donne  de  bons  résultats,  le  risque  de  complications  notam- 
ment infectieuses  n'est  pas  négligeable. 

Autres  indications 

Dans  le  metatarsus  adductus,  l'ostéotomie  curviligne  garde  un 
intérêt  au  niveau  des  métatarsiens  latéraux,  alors  que  sur  le 
1er  rayon,  certains  auteurs  préconisent  une  arthrolyse  de  la 
1re  cunéométatarsienne.  Certains  hallux  valgus  s'accompagnent 
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d'un  metatarsus  varus  excentré  parfois  entre  le  3e  et  le  4e  méta- 
tarsien  et  posent  l'indication  d'une  ostéotomie  basale  avec 
soustraction  médiale  des  2e  et  3e  métatarsiens. 

Dans  les  brachymétatarsies,  les  métatarsalgies  posent  la 
question  de  l'allongement  des  rayons  pathologiques,  du  rac- 
courcissement  des  rayons  normaux  ou  de  l'association  des 
deux  procédures.  L'allongement  peut  se  faire  en  un  temps 
par  une  ostéotomie  de  glissement  comparable  aux  allonge- 
ments  tendineux  ou  en  deux  temps  par  un  allongement  pro- 
gressif par  fixateur  externe.  On  recommande  de  fixer  la 
métatarsophalangienne  par  une  broche  pour  éviter  l'hype- 
rextension  ou  la  subluxation  de  l'orteil.  Si  deux  rayons  sont 
atteints,  la  combinaison  allongement  et  raccourcissement 
en  réalisant  un  raccourcissement  cylindrique  des  métatar- 
siens longs  et  en  plaçant  les  cylindres  au  niveau  des  métatar- 
siens courts.  Le  raccourcissement  des  rayons  longs  se 
pratique  en  distal  par  ostéotomie  de  Weil  ou  par  ostéotomie 
médiodiaphysaire  ostéosynthèsée  par  une  plaque. 

Complications  - résultats 

Les  complications  habituelles  de  la  chirurgie  de  l'avant-pied 
sont  rencontrées  avec  une  fréquence  moindre  du  fait  qu'il 
s'agit  d'une  chirurgie  plus  proximale  et  moins  douloureuse. 
Les  complications  les  plus  spécifiques  sont  : 

- algodystrophie; 

- hématome  du  dos  du  pied  entraînant  parfois  des  pro- 
blèmes de  chaussage; 

- retard  de  cicatrisation  lié  parfois  à des  infections 
superficielles. 

Les  ostéotomies  BRT  mal  réalisées  peuvent  occasionner  des 
fractures  secondaires  du  métatarsien  avec  défaut  de  consoli- 
dation ou  des  métatarsalgies  secondaires. 

La  raideur,  classiquement  décrite  sur  les  ostéotomies  dis- 
tales, est  moins  fréquente  de  par  son  siège  extra-articulaire 
sauf  si  un  geste  complémentaire  est  réalisé  au  niveau  des 
métatarsophalangiennes. 

Deux  complications,  les  problèmes  de  consolidation  et  le 
défaut  de  réglage  de  l'élévation,  sont  les  plus  spécifiques. 
Elles  sont  liées  soit  à : 

- un  siège  trop  distal  de  l'ostéotomie  en  zone  diaphysaire; 

- une  mauvaise  répartition  des  pressions  de  l'avant-pied; 

- une  fracture  de  la  charnière  plantaire; 

- un  placement  trop  distal  de  la  vis  associé  à une  fracture  du 
fragment  dorsoproximal. 

Les  deux  dernières  sont  spécifiques  du  BRT. 

Le  traitement  consiste  en  une  immobilisation  plâtrée  ou  une 
reprise  chirurgicale  et  fixation  par  broches  transversales  ou, 
dans  certains  cas,  à réaliser  une  ostéotomie  d'un  métatarsien 
voisin  s'il  existe  une  métatarsalgie  de  transfert  associée. 

Les  défauts  de  réglage  occasionnent  des  métatarsalgies  de 
transfert  ou  une  récidive  de  la  métatarsalgie.  La  métatarsal- 
gie de  transfert  peut  être  soulagée  par  une  orthèse  plantaire 
mais  parfois,  le  recourt  à une  ostéotomie  du  métatarsien 
voisin  est  nécessaire.  La  récidive  est  rare  mais  peut  justifier 
d'une  révision  de  l'ostéotomie  de  relèvement  avec  les  diffi- 
cultés d'une  reprise  et  de  l'ablation  de  la  vis. 


Condusion 

Les  ostéotomies  basales  des  métatarsiens  latéraux  restent  de 
technique  difficile  et  aujourd'hui  moins  pratiquées  que  les 
distales.  D'un  côté,  les  ostéotomies  non  rigides  laissent  à 
l'appui  le  réglage  des  pressions  à condition  que  cet  appui  soit 
bien  réalisé  grâce  à un  traitement  efficace  de  la  douleur,  de 
l'œdème  et  à un  chaussage  adapté  permettant  une  reprise 
fonctionnelle  précoce.  De  l'autre  côté,  les  ostéotomies  fixées 
et  stables  demandent  une  précision  du  déplacement  qui  est 
encore  difficile  à déterminer  par  la  radiographie  ou  la  baro- 
podométrie  toujours  en  cours  d'évaluation  ; seule  la  clinique 
et  par  conséquence  l'expérience  du  chirurgien  assure  la  qua- 
lité du  résultat. 


Ostéotomies  distales 

Th.  Leemrijse,  P.- A.  Deleu 

Le  traitement  chirurgical  des  troubles  statiques  de  l'avant- 
pied  fait  appel  à des  gestes  sur  les  tissus  mous  et  aux  ostéo- 
tomies métatarsiennes.  Depuis  le  début  du  xxe  siècle,  de 
multiples  types  d'ostéotomie  ont  été  décrits  pour  soulager 
les  zones  d'appui.  Chacune  de  ces  techniques  a montré  une 
certaine  fiabilité  et  certaines  complications  spécifiques  dans 
le  traitement  de  la  métatarsalgie.  Les  ostéotomies  distales  de 
la  palette  métatarsienne  ont  une  position  de  choix  dans  leur 
traitement  résistant  aux  solutions  conservatrices.  Quel  que 
soit  le  site  de  l'ostéotomie,  le  relèvement  ou  le  raccourcisse- 
ment ont  fait  la  preuve  de  leur  efficacité. 

Au  niveau  distal,  David  proposait  déjà  en  1917  la  résection 
de  têtes  métatarsiennes  pour  soulager  la  métatarsalgie.  À la 
fin  des  années  soixante,  une  des  ostéotomies  les  plus  répan- 
dues était  l'ostéotomie  décrite  par  Helal  en  1967  [53].  Il  pra- 
tiquait une  ostéotomie  médiodiaphysaire  oblique  simple 
dont  la  correction  était  spontanée  et  fonction  de  la  remise 
en  appui. 

Ces  ostéotomies  illustrent  parfaitement  l'efficacité  des 
concepts  de  raccourcissement  et  d'élévation  mais  ont  montré 
de  nombreux  échecs  et  un  manque  de  fiabilité.  Les  principaux 
problèmes  de  l'ostéotomie  de  Helal  viennent  de  sa  conception, 
le  réglage  accidentel  entraînant  des  métatarsalgies  de  transfert 
dont  les  reprises  sont  fort  complexes.  L'absence  de  synthèse  est 
une  source  de  non-consolidation  et  de  réglages  hasardeux  res- 
ponsables également  de  métatarsalgies  de  transfert  et  de  dou- 
leurs résiduelles.  Les  mauvais  et  faibles  résultats  ont  été 
rapportés  dans  environ  40  % dans  d'importantes  revues  de  la 
littérature  réalisées  par  Trnka  et  Winson  [81, 84, 90]. 

Les  gestes  sur  les  tissus  mous  (transfert  tendineux,  plastie 
cutanée...)  semblent  tomber  en  désuétude  mais  gardent 
bien  sûr  leurs  indications  dans  leur  cadre  spécifique  de  la 
pathologie  neurologique. 
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Les  indications  des  ostéotomies  basales  des  métatarsiens 
latéraux  dans  les  métatarsalgies  restent  limitées  du  fait  de  la 
difficulté  de  leur  réglage,  par  contre  elles  présentent  l'avan- 
tage  d'être  extra-articulaires  et  en  conséquence  moins  enrai- 
dissantes.  On  distingue  aujourd'hui  les  ostéotomies 
adaptatives  à fixation  non  rigide  ou  non  fixée  - telles  que  le 
chevron  qui  laisse  à l'appui  la  répartition  des  appuis  -,  des 
ostéotomies  fixées  - telles  que  le  BRT,  parfaitement  stables 
mais  dont  la  précision  est  essentielle  pour  éviter  de  nouvelles 
métatarsalgies  iatrogènes. 

Les  ostéotomies  distales  présentent,  elles  aussi,  des  pro- 
blêmes  spécifiques  mais  tentent  cependant  de  pallier  les 
difficultés  de  réglage  et  de  précision  au  prix,  malheureuse- 
ment,  d'une  chirurgie  articulaire. 

Le  remplacement  articulaire,  actuellement  représenté  par  les 
arthroplasties  en  silicone,  apporte  des  solutions  de  sauve- 
tage intéressantes  comme  par  ailleurs  lorsqu'il  existe  une 
pathologie  inflammatoire  destructrice. 

La  chirurgie  percutanée  de  l'extrémité  distale  des  métatar- 
siens apporte  aujourd'hui  une  nouvelle  alternative  à la 
chirurgie  conventionnelle  [28].  L'évaluation  comparative 
reste  en  cours. 

La  résection  articulaire  est  l'ultime  solution  au  résultat 
décevant  dans  les  reprises  de  dernier  secours,  mais 
garde  cependant  toute  sa  place  dans  les  pathologies 
inflammatoires. 

Généralités 

Les  ostéotomies  distales  répondent  au  concept  de  raccour- 
cissement avec  une  composante  d'élévation  ou  d'abaisse- 
ment de  la  tête  qui  doit  être  maîtrisée.  Qu'elles  soient  de 
résection  segmentaire,  de  translation  ou  de  flexion  dorsale, 
les  ostéotomies  distales  présentent  aussi  bon  nombre  de 
complications  (taux  d'échecs  supérieur  à 10  % et  parfois  à 
30  %).  Ces  dernières  sont  souvent  difficiles  à traiter  secondai- 
rement tels  les  raccourcissements  dysharmonieux,  les  cals 
vicieux,  les  pseudarthroses  et  les  nécroses  épiphysaires 
secondaires. 

À l'opposé  de  la  résection  articulaire,  de  nombreux  auteurs 
ont  permis  l'essor  de  cette  chirurgie  conservatrice,  parmi  eux 
notons  que  Regnauld  en  France,  par  sa  technique  du  réencla- 
vement épiphysaire,  a posé  les  bases  de  la  conservation  arti- 
culaire, mais  sa  technique  sacrifie  la  vascularisation 
épiphysaire  céphalique  rendant  la  guérison  longue  et  aléa- 
toire. L'ostéotomie  de  Weil  est  une  ostéotomie  horizontale 
située  dans  la  région  cervicocapitale  dont  le  but  est  de  réali- 
ser par  son  effet  de  raccourcissement  une  décompression 
subaxiale  du  métatarsien  diminuant  la  zone  de  pression  res- 
ponsable de  la  métatarsalgie. 

Weil,  son  concepteur,  podiatre  de  Chicago,  pratique  cette 
ostéotomie  dès  1985  que  Samuel  Barouk  rapporte  en 
1991  [27].  Dans  sa  première  description,  le  trait  d'ostéoto- 
mie était  aussi  oblique  vers  le  bas  faisant  craindre,  par  un 
effet  d'abaissement  lors  du  recul,  une  aggravation  ou  un 
transfert  de  la  zone  d'appui  et  de  la  métatarsalgie.  La  pre- 


mière modification  a été  d'horizontaliser  le  trait  le  plus  pos- 
sible afin  que  le  recul  céphalique  s'accompagne  le  moins 
possible  d'un  effet  d'abaissement. 

En  1996,  c'est  le  sujet  principal  du  congrès  du  GEP  (ensuite 
dénommé  AFCP).  Le  Weil  et  sa  raideur  seront  souvent  abor- 
dés lors  des  journées  de  printemps  (Nice,  Juan-les-Pins). 
C'est  sous  l'influence  du  groupe  Pied  Innovation  qu'en 
France,  l'ostéotomie  de  Weil  a fortement  évolué  tant  dans  sa 
technique  chirurgicale  que  dans  sa  planification 
opératoire  [64]. 

C'est  en  2002  que  l'on  me  confie  l'ostéotomie  de  Weil  lors  de 
la  table  ronde  sur  la  chirurgie  de  l'avant-pied  à la  Sofcot  à 
Paris. 

Suite  aux  études  cadavériques,  Snyder  considère  les  modifi- 
cations de  pression  plantaire  sur  le  rayon  traité  et  les  réper- 
cussions sur  les  rayons  adjacents.  Comparée  à une  ostéotomie 
en  chevron  distal  avec  effet  de  relèvement  et  de  raccourcis- 
sement, l'ostéotomie  de  Weil  semble  théoriquement  moins 
performante  pour  diminuer  la  pression  des  zones  d'ap- 
pui [78].  Notre  expérience  clinique  montre  cependant  une 
excellente  efficacité  de  l'ostéotomie  de  Weil  dans  le  soulage- 
ment de  la  métatarsalgie  et  montre  que  les  résultats  doivent 
s'intégrer  in  vivo  dans  la  biomécanique  du  pas  et  doivent  être 
considérés  en  association  avec  le  système  musculaire  et  liga- 
mentaire [41,  42,  60]. 

Les  ostéotomies  pratiquées  dans  la  chirurgie  percutanée 
( distal  mini-invasive  metatarsal  osteotomy  ou  DMMO)  sont 
proches  du  Weil  mais  plus  obliques  (Barryl-Johnson).  Elles 
présentent  une  instabilité  potentielle,  du  fait  de  la  résection 
osseuse  (épaisseur  de  la  fraise)  et  de  leur  manque  d'ostéo- 
synthèse, et  sont  donc  tributaires  des  tensions  des  parties 
molles  et  à la  remise  en  charge  précoce.  Que  l'on  sectionne 
les  tendons  longs  fléchisseurs  et  extenseurs  comme  le  préco- 
nise De  Prado  ou  pas,  elles  aboutissent  pratiquement  tou- 
jours en  cal  vicieux  (décalage  en  valgus  des  têtes),  bien  que  la 
position  des  têtes  maintenues  par  le  berceau  des  parties 
molles  soit  en  général  acceptable  à condition  de  respecter  le 
5e  métatarsien  [39]. 

Quelle  que  soit  l'ostéotomie  choisie,  le  but  est  de  restaurer 
une  parabole  distale  harmonieuse  en  gardant  la  stabilité 
et  la  mobilité  de  l'articulation  MTP  [30].  Si  l'harmonie  du 
plan  dorsofrontal  est  relativement  facile  à explorer  par 
une  radiographie  de  face  en  charge,  l'harmonie  et  sa  vali- 
dité dans  le  plan  sagittal  restent  un  point  de  réflexion  pas- 
sionnant. De  plus,  les  interactions  sur  l'équilibre  des  tissus 
mous  stabilisateurs  (structure  ligamentaire  et  plaque 
plantaire)  ou  propulseurs  (tendons  intrinsèques  ou  extrin- 
sèques) doivent  encore  être  le  centre  de  nombreuses 
réflexions. 

L'avantage  cependant  de  l'ostéotomie  de  Weil  est  sa  plus 
grande  versatilité  dont  principalement  sa  possibilité  de 
translation  latérale  ou  médiale,  sa  facilité  de  réglage  et  sa 
consolidation  [42]. 

Nous  décrivons  avec  précision  l'ostéotomie  de  Weil  qui  nous 
semble,  en  nos  mains,  de  loin  la  plus  fiable  et  la  plus  repro- 
ductible sans  pour  autant  être  simple  à réaliser. 
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Réflexions  historiques 

Les  critiques  sur  l'ostéotomie  de  Weil  sont  vives  dans  les 
suites  de  sa  promotion  au  cours  des  années  1990.  Plusieurs 
phénomènes  attisent  ce  phénomène. 

Tout  d'abord,  un  conflit  corporatiste,  principalement  aux  États- 
Unis,  oppose  historiquement  l'école  de  chirurgie  orthopédique 
(MD  ou  doctor  in  médecin)  à l'école  de  podiatrie  (DPM  ou  doc- 
tor in  médecin  podiatry).  Ce  conflit  d'école  finit  par  s'atténuer 
dans  certains  États  américains,  du  fait  de  la  qualité  de  l'enseigne- 
ment, mais  reste  de  mise  très  certainement  en  Europe.  L'accès  à 
la  chirurgie  reste  soumis  à l'obtention  d'un  diplôme  en  méde- 
cine et  d'un  diplôme  d'études  spécialisées  (DES)  en  orthopédie 
pour  pratiquer  la  chirurgie  du  pied.  L'orthopédie  américaine 
dans  les  années  1990  permet  l'essor  la  chirurgie  podiatrique.  En 
France,  Samuel  Barouk  pressent  l'intérêt  de  ces  nouvelles  tech- 
niques et  il  aura  raison.  Suite  à sa  visite  à Chicago  chez  L.S.  Weil, 
il  se  passionne  pour  ces  nouvelles  techniques  novatrices  le  scarf 
et  le  Weil.  En  1992,  Samuel  Barouk  organise  le  grand  et  magni- 
fique congrès  de  Bordeaux.  Le  succès  de  ce  congrès  est  incon- 
testé et  signe  le  point  de  départ  d'un  développement 
extraordinaire  de  la  chirurgie  de  l'avant-pied,  mais  également 
d'une  querelle  relative  avec  certains  «barons»  de  l'orthopédie 
européenne  plutôt  d'influence  MD  américaine.  L'association 
«MD  DPM»  crée  une  confusion  dans  la  chirurgie  américaine  et 
reste  un  prétexte  de  rancœurs  mais  la  qualité  des  idées  doit  res- 
ter reconnue...  cela  demeure  un  large  débat. 

Ensuite,  la  large  médiatisation  des  exploits  des  ostéotomies 
distales  des  métatarsiens  relance  les  critiques.  Le  «scarf»  et 
le  «Weil»  semblent  devoir  tout  solutionner.  L'histoire  fera 
apparaître  un  bon  nombre  de  complications  - raideurs, 
nécroses,  révisions  délicates...  - et  déceptions  pour  nos 
malades. 

Malgré  tout,  l'ostéotomie  de  Weil  persiste  et  grâce  à de  fruc- 
tueuses réflexions,  en  partie  en  France  (Valtin,  Maestro, 
Besse,  Ragusa,  Augoyard),  l'ostéotomie  s'affine  et  ses  indica- 
tions se  précisent.  Elle  reste,  il  me  semble,  une  technique 
incontournable  et  fiable  dans  la  prise  en  charge  chirurgicale 
de  la  métatarsalgie. 

Ces  dernières  années,  les  concepts  anciens  et  précédant  lar- 
gement l'ostéotomie  de  Weil,  se  basant  sur  le  raccourcisse- 
ment et  l'élévation  des  têtes  métatarsiennes,  se  déclinent  de 
façon  percutanée  ou  mini-invasive  et  elles  aussi  apportent  le 
nouveau  rêve...  Cette  éternelle  répétition  de  l'histoire  nous 
interpelle  mais  renouvelle  sans  cesse,  il  faut  le  reconnaître, 
notre  esprit  critique. 

Réflexion  sur  les  pressions, 
les  morphotypes 

Biomécanique 

La  biomécanique  du  pied  joue  de  plus  en  plus  un  rôle  pri- 
mordial dans  la  compréhension  des  pathologies  du  pied  et 
de  la  jambe.  Il  faut  reconnaître  que  le  pied  est  une  très  belle 


mécanique.  Le  pied  est  une  structure  complexe  et  multi- 
segmentée.  La  compréhension  et  la  connaissance  du  pied 
chez  le  sujet  sain  sont  une  exigence  primordiale,  d'où  l'im- 
portance de  la  recherche  à ce  niveau  afin  de  répondre  à cer- 
taines questions  qui  restent  à ce  jour  sans  réponse.  Depuis 
plusieurs  années,  l'efficacité  des  traitements  chirurgicaux  ou 
médicaux  dans  les  pathologies  du  pied  dépend  d'une  bonne 
identification  et  de  l'évaluation  du  type  de  pathologie  à 
laquelle  ils  s'adressent  [46,  88].  Afin  d'identifier  et  d'évaluer 
les  bonnes  indications  chirurgicales,  le  chirurgien  dispose 
d'éléments  cliniques  et  d'imageries  qui,  statiques,  ne  ren- 
seignent pas  sur  les  interactions  entre  le  pied  et  le  sol  pen- 
dant la  marche.  Le  seul  élément  qui  permet  d'apprécier  ces 
interactions  entre  le  pied  et  le  sol  est  la  baropodométrie 
dynamique.  À ce  jour,  il  existe  très  peu  d'études  qui  per- 
mettent de  mettre  en  correspondance  les  données  radiogra- 
phiques et  les  données  baropodométriques  dynamiques. 
Existe-t-il  des  corrélations  significatives  entre  les  morpho- 
types radiologiques  de  l'avant-pied  et  baropodométriques? 
Ces  corrélations  pourraient-elles  avoir  une  influence  sur  les 
choix  thérapeutiques,  notamment  sur  les  indications  chirur- 
gicales, lors  du  traitement  des  pathologies  de  l'avant-pied? 
Les  métatarsalgies  ont  fréquemment  une  origine  bioméca- 
nique. Le  morphotype  de  l'avant-pied  a un  rôle  déterminant, 
que  ce  soit  la  longueur  relative  des  différents  métatarsiens, 
leur  pente  ou  leur  niveau  par  rapport  au  sol;  les  anomalies 
de  longueur  des  métatarsiens  sont  très  fréquentes.  Il  suffit 
d'observer  une  fracture  de  fatigue  d'un  métatarsien,  elle  sur- 
vient presque  systématiquement  sur  un  rayon  long.  Sa  guéri- 
son se  fait  toujours  en  élévation  raccourcissement.  Cette 
modification  de  géométrie  laisse  parfois  apparaître  une 
métatarsalgie  de  transfert.  Une  ostéotomie  correctrice 
réglée  soulage  alors  le  symptôme.  Toute  la  difficulté  est  là! 
Les  structures  osseuses  sont  faciles  à virtualiser  par  l'intermé- 
diaire de  la  radiographie.  La  radiographie  du  pied  en 
décharge  nous  montre  des  structures  osseuses  dont  l'analyse 
minérale  ou  inflammatoire  est  possible.  Le  pied  radiologique 
«en  charge»  nous  «parle»  et  par  le  biais  de  notre  œil  édu- 
qué aux  axes  et  angles  nous  guide.  L'œil  éduqué  aux  mor- 
photypes nous  informe  et  permet,  par  le  filtre  des 
morphotypes  radiologiques  décrit  par  Michel  Maestro  et  al., 
d'imaginer  une  corrélation  radioclinique. 

Certes,  Lelièvre  et  Hoffman  dans  le  plan  horizontal,  avaient 
donné  une  formule  du  canon  métatarsien  idéal  connue  en 
France  sous  le  nom  de  «parabole  de  Lelièvre»,  Martorell  insis- 
tait sur  les  hauteurs  des  têtes  métatarsiennes  entre  elles  et  par 
rapport  au  sol  [66],  et  Viladot  avait  étudié  la  longueur  du 
1er  métatarsien  par  rapport  au  second  (1991),  mais  ces  don- 
nées n'étaient  que  qualitatives  [86].  En  1995,  Maestro  et  al.  [63] 
ont  proposé  une  mesure  des  longueurs  relatives  des  extrémi- 
tés métatarsiennes  sur  une  radiographie  dorsoplantaire  en 
charge.  Ils  ont,  à la  suite  de  nombreux  travaux,  comme  ceux  de 
Tanaka,  introduit  ainsi  la  notion  de  progression  géométrique 
de  raison  2 des  métatarsiens  latéraux.  Ragusa  a précisé  le  rôle 
de  la  longueur  du  1er  métatarsien  dans  l'équilibre  architectural 
métatarsien.  Depuis,  les  mêmes  auteurs  ont  mené  de  façon 
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conjointe  des  travaux  de  recherche  clinique,  afin  de  : vérifier 
ces  notions  connues  maintenant  sous  l'appellation  «critères 
de  Maestro»;  proposer  une  classification  de  morphotypes 
radiologiques  de  l'avant-pied;  essayer  d'en  déduire  les  consé- 
quences  pratiques  chirurgicales,  ce  qui  est  l'essentiel. 

Critères  de  Maestro 

Besse,  Maestro,  Ragusa  ont  comparé  une  série  de  50  pieds 
« normaux»  à celle  des  34  pieds  « normaux»  de  Maestro  à par- 
tir de  laquelle  il  avait  défini  en  1995  les  rapports  de  longueurs 
relatives  des  têtes  métatarsiennes.  L'étude  de  Ressch  et  al.  ana- 
lysant la  reproductibilité  intra-  et  interobservateur  des  mesures 
manuelles  sur  les  radiographies  du  pied  a rapporté  des  erreurs 
de  6 à 20  % (4  à 6°  et  1 à 2 mm)  [73].  Besse  a développé  en  1999 
le  logiciel  FootLog®  permettant  une  mesure  semi-automatisée 
des  radiographies  du  pied  et  comportant  plusieurs  outils 
numériques  de  traitement  d'image  afin  d'améliorer  la  repro- 
ductibilité de  ces  mesures  radiologiques. 

À partir  des  valeurs  obtenues  pour  les  distances  SM4-M4  et 
des  critères  de  Maestro,  nous  avons  essayé  de  définir  des 
morphotypes  de  l'avant-pied  et  nous  avons  évalué  la  repro- 
ductibilité intra-  et  interobservateur  de  la  classification  pro- 
posée. Deleu  [40]  démontre  la  reproductibilité  des  mesures 
radiologiques  des  critères  de  Maestro  sur  un  logiciel  digital 
de  radiographie,  ce  qui  valide  la  faisabilité  et  la  reproductibi- 
lité sur  toute  console  PACS  disponible. 

À partir  des  deux  séries  de  pieds  normaux,  Besse  et  Maestro 
ont  élaboré  une  classification  des  morphotypes  métatar- 
siens en  quatre  groupes  avec  des  sous-groupes  : 

- pieds  normaux  (ligne  SM4  passant  au  1 13  moyen  de  la  tête 
de  M4  - progression  géométrique); 

- M 23  longs  (ligne  SM4  centrée  au  1/3  moyen  de  M4  - mais 
altération  de  la  progression  géométrique)  avec  quatre  sous- 
groupes  (M2  long,  M3  long,  M 23  long,  M 23  long  M 2 long); 


- hypoplasie  M4-M5  (ligne  SM4  distale/au  1/3  moyen  de 
M4)  avec  quatre  sous-groupes  en  fonction  de  la  progres- 
sion géométrique  (géométrique,  M 2 long,  M 23  long,  M 23 
long  M 2 long); 

- autres  (Ml  long...). 

Les  paramètres  mesurés  et  la  répartition  des  morphotypes 
retenus  étaient  strictement  comparables  dans  les  deux 
séries.  Seulement  48  % des  sujets  normaux  (série  Besse) 
avaient  le  même  morphotype  des  deux  pieds. 

Le  pied  dit  « idéal  » radiologiquement  ou  « pied  normal  » (de 
progression  géométrique  de  raison  2 : 3,  6,  12  mm)  est 
retrouvé  dans  34  % des  pieds  normaux  cliniquement.  Tout 
avant-pied  déséquilibré  sur  le  plan  architectural  (morpho- 
type radiologique  dysharmonieux)  peut  être  considéré 
comme  prédisposé  à une  décompensation  pathologique 
ultérieure,  mais  pour  laquelle  interviendront  également 
d'autres  facteurs  étiologiques  comme,  par  exemple,  les 
caractéristiques  de  l'arrière-pied  ou  la  raideur  des  chaînes 
postérieures,  les  propriétés  de  résistance  et  de  compliance 
des  tissus  mous  du  pied  (figure  13.9). 

Le  filtre  radiologique  et  les  planifications  radiologiques 
restent  donc  un  élément  d'insatisfaction  intellectuelle,  pour- 
tant c'est  bien  sûr  l'os  et  sa  correction  que  l'orthopédiste 
semble  le  plus  adroit...  On  ne  peut  donc  pas  s'en  passer. 

La  recherche  continue  et  B.  Ferré  [44]  poursuit  une  recherche 
incessante  sur  la  modélisation  du  pied  à partir  de  modélisa- 
tion des  contraintes.  L'avenir  est  sûrement  là,  une  modélisa- 
tion des  contraintes  précises  qui  intègre  le  tissu  osseux,  les 
morphotypes  et  les  interactions  des  tissus  mous...  le  tout  en 
mouvement!  La  simulation  théorique  des  corrections  à 
apporter  sera  ensuite  possible. 

L'intégration  de  la  tolérance  des  tissus  mous,  de  leur  résis- 
tance, de  leur  élastance  reste  un  des  éléments  clés  dans  l'in- 
vestigation de  la  métatarsalgie  et,  dès  lors,  de  son  traitement. 


Figure  13.9  Représentation  radiologique  et  mesure  des  différents  morphotypes  décrits  par  Maestro  et  al.  [64], 
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L'échographie  et  l'IRM  peuvent  nous  donner  des  images 
indicatives  mais  notre  filtre  sensoriel,  à l'image  de  ces  don- 
nées,  reste  inéduqué  [58,  50,  91]. 

Baropodométrie 

Actuellement,  la  baropodométrie  reste  un  outil  de 
recherche  incontournable,  c'est  un  élément  dynamique 
qui  intègre  «l'intégral»  des  forces  (des  contraintes) 
situées  sous  le  pied.  Les  capteurs  révèlent  les  pressions  et 
les  anomalies  dynamiques  lors  de  la  marche  [88].  La  baro- 
podométrie  est  un  outil  de  laboratoire  précis  sur  un  indi- 
vidu en  mouvement.  L'utilisation  de  la  baropodométrie  a 
également  été  utilisée  en  peropératoire  par  Richter 
et  al.  [74,  75].  Lors  de  la  présentation  des  résultats  obte- 
nus par  cette  équipe  au  premier  congrès  de  l 'International 
Foot  and  Ankle  Biomechanics  (i-Fab)  Community  [76],  ce 
type  d'analyse  peropératoire  a été  fortement  remis  en 
question  par  l'ensemble  de  la  communauté.  Il  est  reconnu 
par  la  communauté  scientifique  que  la  baropodométrie 
dynamique  durant  les  activités  de  la  vie  quotidienne  n'est 
aucunement  comparable  à la  baropodométrie  statique 
que  ce  soit  en  position  debout  ou  couchée  [33,  34]. 
L'analyse  des  appuis  plantaires  durant  la  marche  prend 
tout  son  sens  par  le  fait  que  les  contraintes  au  niveau  des 
têtes  métatarsiennes  sont  les  plus  grandes  lors  de  la 
propulsion  et  où  toute  dysfonction  biomécanique,  mal- 
formation ou  dysharmonie  métatarsienne  entraînera  sys- 
tématiquement une  anomalie  de  la  distribution  des 
appuis  plantaires  [48]. 

Ferré,  dans  sa  recherche  biomécanique,  recherche  une  corré- 
lation entre  les  pressions  baropodométriques  et  les  morpho- 
types radiologiques  [44].  Il  analyse  une  série  de  malades  sur 
les  principes  de  la  baropodométrie  dynamique  chrono- 
logique (BDC).  Le  principe  de  la  BDC  est  de  diviser  le  pied  en 
zones  d'intérêts,  puis  de  rechercher  pour  chacune  de  ces 
zones  le  moment  où  se  produisent  le  maximum  de  force  et 
le  maximum  de  pression  [62].  Ceci  permet  ensuite  de  com- 
parer ces  instants  entre  eux  et  de  vérifier  que  la  chronologie 
et  la  synchronisation  entre  les  zones  sont  conformes  à celle 
d'un  pied  «standard».  Enfin  l'étude  de  l'intégrale  force 
temps  permet  de  quantifier  la  contribution  de  chacune  des 
zones  à la  propulsion  pour  l'avant-pied  et  à la  transmission 
au  membre  opposé  de  la  quantité  de  mouvement  pour  l'ar- 
rière-pied.  Cette  grandeur  (l'impulsion  des  physiciens)  repré- 
sente le  facteur  qui  fait  varier  la  quantité  de  mouvement  du 
pied. 

Ferré  constate,  comme  il  est  décrit  dans  la  littérature  [35], 
qu'il  n'y  a pas  de  corrélation  entre  les  schémas  architectu- 
raux radiologiques  et  les  anomalies  de  pression  à la  plante. 
Une  classification  des  morphotypes  baropodométriques 
sur  base  des  pics  de  pression  plantaire  maximale  agissant 
sous  l'avant-pied  a été  créée  en  1989  par  Hughes  et  al.  Cette 
classification  reprend  quatre  morphotypes  : médial; 
médial-central;  central;  central-latéral.  En  2006,  De  Cock 
et  al.  [38]  décrivent  quatre  groupes  de  morphotypes  baro- 
podométriques similaires  à ceux  rapportés  par  Hughes  [56] 
en  se  basant  sur  l'intégrale  pression  temps  de  l'avant-pied. 


L'idée  théorique  était  de  rechercher  la  relation  éventuelle 
entre  ces  morphotypes  baropodométriques  et  les  quatre 
groupes  principaux  radiologiques  décrits  selon  les  critères 
de  Maestro  et  Besse  [64].  Cette  relation  a été  étudiée  dans 
notre  centre  sur  un  échantillon  de  110  pieds  (Deleu,  com- 
munication aucongrèsde  Monaco,  2010).  Malheureusement, 
aucune  corrélation  n'a  été  trouvée  entre  les  morphotypes 
radiologiques  et  baropodométriques  de  l'avant-pied. 
Récemment,  Garcia-Aznar  et  al.  [64]  ont  également  essayé 
de  comprendre  cette  relation  entre  les  morphotypes  radio- 
logiques et  la  distribution  des  appuis  plantaires  sous  l'avant- 
pied  à l'aide  de  modélisation  par  éléments  finis.  Ils  concluent 
que  les  morphotypes  radiologiques  décrits  par  Maestro 
peuvent  potentiellement  expliquer  les  contraintes  exces- 
sives observées  sur  certains  métatarsiens.  Le  point  faible  de 
ces  différentes  études  est  que  les  tissus  mous  n'ont  pas  été 
pris  en  considération.  Nous  sommes  convaincus  qu'il  existe 
un  équilibre  fonctionnel  entre  les  tissus  mous  et  la  structure 
osseuse  et  que  la  pathologie  serait  le  reflet  d'un  déséquilibre 
entre  ces  deux  entités. 

Considérations  chirurgicales 

La  mesure  des  rapports  des  longueurs  relatives  des  têtes 
métatarsiennes  et  l'analyse  du  morphotype  de  l'avant-pied 
permettent  cependant  une  planification  théorique  mais 
utile  de  la  chirurgie  raccourcissante  dans  le  cadre  du  traite- 
ment des  métatarsalgies.  Toute  hypocorrection  après  ostéo- 
tomie d'un  métatarsien  expose  à la  récidive  des  douleurs, 
toute  hypercorrection  peut  être  source  de  métatarsalgies  de 
transfert  sur  les  rayons  adjacents. 

Cependant,  les  rayons  latéraux  ne  doivent  être  opérés  que 
s'ils  sont  symptomatiques  : métatarsalgies,  syndrome  du 
2e  rayon,  coup  de  vent  péronier  des  2e  et  3e  orteils...  [85].  La 
chirurgie  planifiée  consistera  à s'aligner  sur  le  rayon  le  plus 
atteint  pour  calculer  le  raccourcissement  à effectuer  par  des 
ostéotomies  de  Weil  (par  exemple),  tout  en  respectant  le 
morphotype  plus  ou  moins  idéal  de  l'avant-pied,  c'est-à-dire 
en  redonnant  un  avant-pied  architecturalement  harmo- 
nieux garant  d'une  distribution  équilibrée  des  pressions 
plantaires. 

Dans  la  chirurgie  de  l'hallux  valgus,  il  ne  faut  cependant  pas 
étendre  la  chirurgie  aux  rayons  adjacents  s'ils  ne  sont  pas 
symptomatiques,  sous  prétexte  de  «normaliser»  radiologi- 
quement un  avant-pied.  Cet  élément  a souvent  été  mal  com- 
pris. C'est  un  guide  de  réflexion.  Mais  à l'inverse,  il  faut  se 
méfier  des  conséquences  d'une  ostéotomie  de  Ml  sur  les 
rayons  latéraux;  par  son  effet  raccourcissant  ou  d'élévation, 
elle  risque  de  rendre  symptomatique  un  morphotype  pré- 
disposé (M23  longs,  hypoplasie  M4-M5)  jusqu'alors  bien 
toléré  : « un  train  peut  en  cacher  un  autre».  Tous  les  rayons 
sont  interdépendants  [60]. 

Ceci  nous  incite  donc  à développer  une  chirurgie  globale  de 
l'avant-pied,  intelligente,  basée  avant  tout  sur  l'examen  cli- 
nique, secondé  par  une  analyse  radiologique  précise.  La 
métatarsalgie  et  donc  l'indication  d'une  ostéotomie  de  Weil 
s'intégrent  rarement  sans  la  correction  du  1er  rayon.  La  plani- 
fication radiologique  ouvre  notre  réflexion  : un  1er  rayon 
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souple  sans  métatarsalgie  nécessite  une  correction  isolée; 
un  hallux  valgus  enraidi  et/ou  fort  déformé  nécessitera 
souvent  un  léger  raccourcissement  pour  pérenniser  sa  mobi- 
lité, le  risque  sera  d'entraîner  une  métatarsalgie  de  transfert. 
Le  morphotype  prend  toute  son  importance  et  guide,  en 
relation  avec  la  clinique,  des  éventuelles  ostéotomies  plani- 
fiées mesurées. 

L'analyse  clinique  est  donc  un  élément  essentiel.  Elle  est 
composée  de  la  recherche  de  présence  de  kératose,  l'examen 
des  tissus  mous,  la  qualité  cutanée  et  graisseuse,  les  mobili- 
tés, la  recherche  d'une  laxité  de  la  plaque  plantaire  et  les 
déformations  associées  en  griffe  d'orteil. 

J'ai  tendance  à proposer  systématiquement  une  ostéotomie 
de  recul  lors  de  la  présence  d'une  laxité  de  la  plaque 
plantaire. 

Pour  que  cette  réflexion  soit  utile,  une  ostéotomie  fiable  doit 
la  rendre  possible.  L'ostéotomie  de  Weil  permet  ce  réglage  et 
cette  précision  demandée  par  la  planification. 

Technique  chirurgicale 

La  réalisation  d'une  ostéotomie  de  type  Weil  nécessite  un 
soin  particulier  principalement  dans  le  respect  des  tissus 
mous,  tout  autant  que  dans  la  réalisation  technique  de 
l'ostéotomie  proprement  dite.  De  nombreux  travaux 
mathématiques  ou  sur  os  sec  ont  été  réalisés  pour  définir 
l'ostéotomie  et  son  trait  idéal  [29].  Globalement,  un  bon 
repère  est  qu'il  doit  être  horizontal  et  donc  parallèle  à la 
plante  du  pied. 

Voie  d'abord 

La  voie  d'abord  qui  a notre  préférence  est  la  voie  d'abord 
longitudinale  située  dans  les  2e  et  4e  espaces.  Lorsque  les 
ostéotomies  sont  réalisées  en  association  avec  une  chirur- 
gie du  1er  rayon,  l'incision  cutanée  peut  être  modifiée 
quand  le  1er  espace  a déjà  été  abordé  dans  le  cadre  de  la 
libération  de  l'appareil  sésamoïdophalangien.  Il  est  alors 
possible  de  réaliser  une  ostéotomie  du  2e  rayon  par  ce  pre- 
mier abord  et  de  compléter  l'abord  des  3e  et  4e  rayons  par 
une  incision  dans  le  3e  espace.  Lorsqu'une  chirurgie  globale 
de  l'avant-pied  a été  prévue,  une  troisième  incision  est  dès 
lors  réalisée  sur  le  5e  rayon.  Certains  auteurs  comme 
Maestro  ont  proposé  une  incision  transversale  située  en 
regard  des  articulations  métatarsophalangiennes  prétex- 
tant un  meilleur  contrôle  visuel  des  zones  de  recul  et  une 
diminution  des  raideurs  articulaires.  Cette  incision  trans- 
versale peut  être  envisagée  mais  nécessite  une  grande  maî- 
trise de  la  technique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  éviter  d'envisager  le  traitement  de 
trois  rayons  par  une  seule  incision  cutanée  longitudinale  qui 
se  solde  très  souvent  par  une  souffrance  cutanée,  voire  une 
nécrose.  Il  est  donc  important  de  respecter  les  tissus  sous- 
cutanés  et  d'éviter  toute  coagulation  excessive  du  réseau 
veineux  dorsal  de  l'avant-pied.  Il  faut  savoir  repérer  égale- 
ment les  fins  rameaux  digitaux  sensitifs  qui,  lorsqu'ils  sont 
sectionnés,  peuvent  être  responsables  de  douleurs  rési- 
duelles ou  de  névrome  invalidant. 


Arthrotomie 

L'abord  articulaire  se  fait  de  façon  classique  par  une  incision 
entre  le  tendon  extenseur  des  orteils  et  le  pédieux.  Toutefois, 
lorsqu'il  existe  une  déviation  axiale  de  l'orteil  (supraductus 
du  2e  orteil  ou  coup  de  vent  fibulaire  des  orteils),  on  préfère 
réaliser  une  incision  au  niveau  de  la  dossière  des  extenseurs 
située  dans  la  concavité  rétractée  des  tissus  mous.  Ce  geste 
de  libération  permet  très  souvent  un  recentrage  automa- 
tique de  l'orteil  dû  à la  réaxation  tendineuse  qui  peut  être 
éventuellement  complété  lors  de  la  fermeture  d'une  remise 
en  tension  de  la  dossière  controlatérale.  L'abord  articulaire 
nécessite  une  synovectomie  dorsale  a minima  en  ayant  soin 
de  respecter  la  face  dorsale  du  périoste  du  métatarsien  pour 
éviter  de  créer  une  zone  d'adhérence  postopératoire. 
L'exposition  de  l'articulation  autorise  une  arthrolyse  qui  est 
réalisée  à la  demande  en  fonction  de  l'importance  de  la 
déformation  préopératoire.  Une  métatarsalgie  associée  à 
une  légère  instabilité  ne  nécessite  pas  d'arthrolyse  étendue 
sur  les  ligaments  collatéraux  de  l'articulation  métatarsopha- 
langienne.  Par  contre,  lorsqu'il  existe  une  luxation  fixée,  des 
gestes  de  libération  plus  importants  avec  section  des  liga- 
ments latéraux  doivent  être  réalisés. 

La  mise  en  place  d'un  petit  écarteur  orthostatique  compre- 
nant au  maximum  deux  griffes  d'un  côté  et  trois  griffes  de 
l'autre  permet  pratiquement  toujours  une  exposition  de 
l'articulation.  L'emploi  d'écarteurs  plus  larges  augmente  la 
tension  au  niveau  de  l'appareil  extenseur  et  limite  la  facilité 
de  son  exposition,  principalement  la  subluxation  plantaire 
de  l'orteil.  La  mise  en  place  de  becs  de  type  Hohmann  est 
déconseillée,  car  elle  expose  de  façon  plus  agressive  l'extré- 
mité distale  du  métatarsien  et  peut  parfois  être  gênante  au 
niveau  plantaire  lors  de  la  réalisation  de  l'ostéotomie.  Ils 
agressent  également  les  muscles  interosseux  qu'il  faut 
préserver. 

Ostéotomie 

Le  principe  de  l'ostéotomie  de  Weil  est  de  réaliser  une  ostéo- 
tomie de  recul  la  plus  horizontale  possible,  parallèle  à la 
plante  du  pied,  qui  permet  ensuite  un  recul  de  la  tête  méta- 
tarsienne sous  un  angle  de  10  à 15°  par  rapport  aux  métatar- 
siens (figure  13.10). 

L'ostéotomie  nécessite  une  technique  rigoureuse  et  une 
scie  oscillante  adaptée  dont  la  lame  doit  faire  30  mm  de 
long  et,  au  maximum,  10  mm  de  large.  L'usage  d'une  lame 
plus  courte  rend  impossible  une  ostéotomie  de  qualité,  car 
la  longueur  de  la  coupe  doit  faire  20  à 25  mm  de  long  pour 
être  bien  horizontale.  La  pente  de  chaque  métatarsien 
étant  variable  en  fonction  de  sa  situation  anatomique  et 
en  fonction  du  morphotype  de  pied-plat  ou  cavus,  l'angle 
d'attaque  est  donc  adapté  à chaque  métatarsien. 
L'ostéotomie  du  2e  rayon  est  la  plus  facile  à réaliser,  car 
elle  présente  la  pente  la  plus  importante  quel  que  soit  le 
type  de  pied.  Il  faut  même  se  méfier  de  ne  pas  entraîner 
une  hyperélévation  au  niveau  de  ce  rayon  en  réalisant  une 
ostéotomie  trop  ascensionnelle.  L'ostéotomie  du  5e  rayon 
est  toujours  difficile  à réaliser  car  elle  est  très  horizontale  et 
entraîne  toujours  un  effet  d'abaissement  de  la  tête 
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Figure  13.10  Représentation  schématique  des  différentes  étapes  de  l'ostéotomie  de  Weil. 


lorsqu’aucun  désépaississement  n’y  est  associé.  L’exposition 
de  l’articulation  se  fait  par  la  mise  en  flexion  plantaire  de 
l’orteil  (figure  13.11). 

Le  point  d’attaque  de  la  coupe  se  situe  1 à 2 mm  au  niveau 
de  la  surface  articulaire.  Cette  zone  n’est  pas  une  surface 
d’appui  et  n’est  pas  responsable  de  complications  postopé- 
ratoires.  Le  trait  d’ostéotomie  s'effectue  donc  de  distal  en 
proximal,  globalement  de  façon  parallèle  à la  plante  du  pied, 
avec  un  angle  d'attaque  plus  important  sur  les  rayons  laté- 
raux  que  sur  les  rayons  centraux.  La  lame  de  scie  doit  rester 
parfaitement  dans  l'axe  du  métatarsien  pour  éviter  tout 
traumatisme  des  muscles  interosseux.  Il  est  important  de  se 
faire  une  idée  de  la  longueur  de  l'ostéotomie  et  il  est  tout  à 
fait  possible  de  sentir  la  rupture  de  la  corticale  plantaire  avec 
le  recul  immédiat  de  la  tête  métatarsienne.  Si  le  recul  appa- 
raît  très  précocement,  c'est  un  signe  que  l'ostéotomie  a été 
trop  courte  et  trop  descendante.  Dans  certains  cas  où  l'angle 
d'attaque  est  trop  parallèle  à l'axe  métatarsien,  la  longueur 
de  la  lame  de  scie  ne  permet  pas  de  terminer  la  coupe. 

Une  fois  la  coupe  réalisée,  un  fin  ostéotome  de  1 cm  de  large 
maximum  peut  être  mis  en  place  dans  l'ostéotomie.  Il  per- 
met  de  libérer  au  mieux  les  adhérences  périostées  résiduelles 
et  de  mobiliser  le  fragment  plantaire.  La  visualisation  de  l'axe 
de  l'ostéotome  placé  dans  le  trait  d'ostéotomie  par  rapport  à 
la  plante  du  pied  en  appui  simulé  est  un  très  bon  indice  de  la 
qualité  de  la  coupe  (figure  13.12).  Il  est  immédiatement  pos- 


sible de  visualiser  l'axe  de  celle-ci  par  rapport  à la  plante  du 
pied  et  de  prévoir  une  ostéotomie  trop  abaissante.  Lorsque 
celle-ci  est  trop  abaissante,  la  deuxième  coupe  de  désépais- 
sissement permet  de  corriger  ce  défaut. 

Planification  et  chirurgie 

Réglage  du  recul  de  la  tête 

L'ostéotomie  de  Weil  doit  être  planifiée  et  le  concept  de 
recul  automatique  de  la  tête  métatarsienne  est  actuellement 
abandonné  par  la  plupart  des  auteurs.  Il  est  donc  nécessaire 
d'avoir  des  moyens  fiables  pour  mesurer  le  recul  de  la  tête 
par  rapport  à la  planification.  Suite  à la  mise  en  place  de 
l'ostéotome,  il  est  facile  de  mesurer  la  partie  dorsale  du 
métatarsien  et  de  pratiquer  une  résection  millimétrique  en 
fonction  de  la  planification  préopératoire.  On  effectue  la 
résection  de  la  «casquette»  dorsale  du  métatarsien  à la  scie 
oscillante  appuyée  sur  l'ostéotome  ou  sur  une  réglette  milli- 
métrique (figure  13.13). 

En  fonction  de  la  qualité  de  la  première  coupe  et  de  l'impor- 
tance du  recul,  cette  section  frontale  de  la  partie  dorsale  du 
métatarsien  laisse  apparaître  une  épaisseur  osseuse  impor- 
tante ou  modérée  dite  en  «marche  d'escalier».  Lorsque 
cette  épaisseur  est  importante,  il  est  souhaitable  de  réaliser 
une  deuxième  coupe  de  désépaississement  afin  de  soulager 
au  mieux  la  zone  d'appui  et  de  repositionner  le  centre  rota- 
toire de  l'articulation  par  rapport  à l'axe  du  métatarsien  et  au 
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Figure  1 3.1 1 Technique  de  l'ostéotomie  de  Weil. 

a.  Ostéotomie  de  20  mm  de  long  à la  scie  oscillante. 

b.  Visualisation  de  l’angle  de  coupe  à l’aide  d’un  ostéotome  introduit  dans  le  trait  d’ostéotomie. 

c.  On  visualise  la  «casquette»  de  la  partie  supérieure  du  métatarsien  qui  va  bénéficier  de  la  résection  planifiée. 

d.  Réalisation  de  la  deuxième  coupe  de  désépaississement,  en  fonction  de  la  marche  d’escalier  résiduelle. 

e.  La  résection  idéale  doit  être  trapézoïdale  à large  base  proximale. 

f.  Stabilisation  de  la  tête  et  fixation  par  vis. 


Figure  13.12  Parallélisme  de  la  coupe  représenté  par  l'ostéotome  : vue 
peropératoire. 


Figure  13.13  Résection  millimétrique  de  la  casquette  osseuse  : vue 
peropératoire. 


trajet  des  muscles  intrinsèques  du  pied.  Pour  réaliser  cette 
coupe,  l’ostéotome  placé  dans  le  trait  d’ostéotomie  permet 
d’abaisser  la  tête  métatarsienne  et  l’orteil  en  direction  plan- 
taire,  et  d’effectuer  la  deuxième  coupe  de  désépaississement 
dans  la  partie  dorsale  du  métatarsien.  Cette  coupe  doit  être 
parfaitement  parallèle  à la  première  si  elle  répond  aux  cri- 


tères d’horizontalité  par  rapport  à la  plante  du  pied  et  per- 
met lorsque  la  coupe  a été  trop  courte  et  trop  descendante 
d’effectuer  une  coupe  plus  longue  et  plus  désépaississante 
dans  sa  partie  proximale.  Il  est  ensuite  aisé  d’enlever  ce  frag- 
ment osseux  à l’aide  d’une  petite  pince  de  Halstead. 
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Lorsque  la  première  coupe  a été  trop  longue,  deux  solutions 
sont  possibles  : 

- terminer  la  coupe  à l'aide  du  fin  ostéotome  qui  permet  de 
fracturer  la  partie  inférieure  et  plantaire  de  la  corticale 
métatarsienne.  Il  faut  cependant  être  extrêmement  pru- 
dent  lors  de  cette  procédure  pour  ne  pas  fracturer  la  par- 
tie dorsale  du  métatarsien  ; 

- reprendre,  en  cas  de  doute,  la  coupe  avec  un  angle  d'at- 
taque plus  descendant.  Lorsque  la  coupe  a été  longue  et 
horizontale,  le  désépaississement  est  souvent  peu 
important  signant  la  parfaite  réalisation  de  la  première 
coupe. 

Dans  la  réalisation  technique  de  ces  gestes,  nous  préfé- 
rons réaliser  systématiquement  l'arthrolyse  de  toutes  les 
têtes  métatarsiennes  nécessitant  une  ostéotomie  suivie 
de  l'ostéotomie  proprement  dite  des  différents  métatar- 
siens avant  de  procéder  au  geste  de  fixation.  Lorsque  les 
reculs  sont  relativement  importants,  ceux-ci  peuvent 
être  rendus  difficiles  par  l'intermédiaire  des  ligaments 
intermétatarsiens  reliant  indirectement  les  plaques  plan- 
taires et  il  est  dès  lors  souhaitable  d'effectuer  la  coupe  de 
tous  les  métatarsiens  avant  d'envisager  la  fixation  de 
ceux-ci. 

Fixation 

Une  fois  les  coupes  réalisées,  il  n'y  a plus  qu'à  stabiliser  à 
l'aide  d'une  fine  pince  de  Halstead  à dents  la  tête  métatar- 
sienne qui  est  ajustée  sous  la  zone  de  résection  pour  réob- 
tenir une  surface  articulaire  congruente  et  être  certain  du 
recul  idéal  de  la  tête  métatarsienne.  La  tête  métatarsienne 
est  stabilisée  par  un  matériel  d'ostéosynthèse  adapté  à 
cette  technique.  La  tête  doit  rester  stabilisée  pour  éviter 
toute  anomalie  rotatoire  lors  de  la  fixation.  Nous  recom- 
mandons l'usage  d'une  vis  autosécable  qui  facilite  large- 
ment la  réalisation  technique.  La  vis  est  mise  idéalement 

I cm  en  arrière  de  la  zone  de  résection  pour  éviter  toute 
fracture  de  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  dorsale  du 
métatarsien  et  être  certain  que  celle-ci  se  trouve  bien  au 
centre  de  la  tête  métatarsienne.  On  a soin  d'effectuer  un 
contrôle  visuel  à l'aide  d'une  petite  spatule  pour  s'assurer 
qu'il  n'existe  aucune  saillie  de  l'extrémité  de  la  vis  au  niveau 
articulaire.  Habituellement,  les  vis  s'échelonnent  de  14  à 

II  mm  en  fonction  des  métatarsiens  mais  très  souvent, 
lorsque  l'on  effectue  un  désépaississement,  il  est  prudent, 
en  fonction  de  la  taille  et  du  sexe  du  patient,  de  mettre 
une  vis  de  13  mm  sur  le  2e  métatarsien,  puis  progressive- 
ment une  vis  de  12,  12  et  13  ou  15  respectivement  sur  les 
3e,  4e  et  5e  métatarsiens.  L'ostéotomie  de  M5  étant  obliga- 
toirement plus  verticale,  l'usage  d'une  vis  plus  longue 
améliore  la  stabilité. 

En  association  au  recul  de  la  tête  métatarsienne,  une  légère 
translation  médiale  et/ou  latérale  peut  être  associée  avant  la 
stabilisation  de  la  tête  pour  corriger  un  défaut  d'axe  de  type 
supraductus  ou  limiter  le  conflit  sur  la  tête  du  5e  rayon  lors 
d'une  bunionette  (figure  13.14).  En  un  mot,  on  translate  du 
côté  de  la  déformation  avec  le  recul  planifié. 


Lorsque  l'ensemble  des  têtes  traitées  est  stabilisé,  un  contrôle 
radioscopique  est  réalisé  pour  s'assurer  du  maintien  d'une 
courbe  harmonieuse  des  zones  d'appui.  Il  faut  être  conscient 
que  ce  cliché  simule  l'appui  et  ne  pas  hésiter  à «poser»  le  pied 
sur  l'amplificateur  de  brillance.  Le  lavage  est  important.  La  fer- 
meture de  l'articulation  s'effectue  orteils  en  flexion  plantaire  par 
quelques  points  de  Vicryl®  4/0  entre  l'extenseur  et  le  pédieux. 
En  fin  de  procédure,  un  pansement  humide  est  mis  en  place 
associant  une  compresse  interdigitale  à chaque  orteil  traité 
garante  du  parfait  maintien  de  celui-ci  en  position  axée  et  en 
légère  flexion  plantaire.  Un  bandage  semi-compressif  ouaté 
termine  le  pansement.  Habituellement,  aucun  drainage  n'est 
préconisé. 

Suites  postopératoires 

Le  pansement  est  refait  dans  les  6 jours  et  le  pansement  pos- 
topératoire est  maintenu  ensuite  de  façon  semi-compressive 
une  quinzaine  de  jours  laissant  les  orteils  parfaitement  libres 
pour  permettre  une  mobilisation  précoce  et  une  autoréédu- 
cation de  ceux-ci  par  le  patient.  La  reprise  de  l'appui  s'effectue 
vers  la  3e  semaine,  en  fonction  des  gestes  associés,  après  avoir 
porté  une  chaussure  plate  durant  la  période  postopératoire. 

Il  est  donc  fondamental  de  mobiliser  rapidement  les  orteils 
dans  la  période  postopératoire  dès  la  première  semaine.  Une 
rééducation  intensive  de  la  chaîne  articulaire  doit  être  réali- 
sée (figure  13.15). 

Nous  proposons  systématiquement  un  protocole  adapté  : 

- en  plaçant  les  doigts  de  la  main  sous  la  zone  d'appui  de  la 
tête  métatarsienne  et  en  enroulant,  à l'aide  du  pouce,  la 
Ve  phalange,  il  est  possible  de  réaliser  des  postures  en 
flexion  plantaire  de  la  métatarsophalangienne; 

- dans  cette  position,  on  réalise  ensuite  une  extension  de 
l'interphalangienne  proximale  et  distale; 

- on  réalise  ensuite  des  exercices  d'enroulements  globaux  en 
flexion-extension  et  l'orteil  est  positionné  en  rectitude. 

Ces  exercices  peuvent  être  réalisés  plusieurs  fois  par  jour 
(matin,  midi  et  soir)  durant  3 à 5 minutes. 


Figure  13.14  Possibilité  translatoire  du  Weil. 

a.  Correction  sur  le  5e  rayon,  vue  peropératoire. 

b.  Correction  sur  le  2e  rayon,  contrôle  radiologique. 
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Figure  1 3.1 5 Aspect  clinique,  pansement  et  rééducation. 

a.  Pansement  postopératoire. 

b.  Position  des  pouces  sur  les  premières  phalanges. 

c.  Travail  en  posture  en  flexion  et  extension. 


Il  faut  associer  des  exercices  de  mobilisation  des  tissus  sous- 
cutanés  par  massage,  lutter  contre  l'œdème  comme  pour  la 
chirurgie  du  1er  rayon.  Ces  exercices  doivent  être  réalisés 
durant  de  longues  semaines  pour  retrouver  une  bonne  mobi- 
lité  et  un  appui  pulpaire  au  niveau  des  petits  orteils.  La  reprise 
du  sport  là  aussi  n'est  pas  autorisée  avant  le  3e  mois.  Il  ne  faut 
pas  faire  de  travail  sur  la  pointe  des  pieds  avant  le  3e  mois. 

Le  concept  de  rééducation  de  notre  centre  est  en  ligne  pour 
les  patients  et  les  rééducateurs  : http://centrepiedetcheville. 
be/reeducation/ 

Résultats 

Généralités 

L'ostéotomie  de  Weil  nous  donne  entière  satisfaction  lorsque 
l'ensemble  de  ces  points  techniques  est  respecté 
(figure  13.16)  [41].  Le  soulagement  de  la  métatarsalgie  est 
une  constante  mais  un  certain  nombre  de  complications  ne 
peuvent  être  occultées  et  trouvent  souvent  une  solution. 
L'analyse  des  résultats  et  complications  dans  les  articles  réfé- 
rencés  montre  que  les  indications  sont  le  plus  fréquemment 
des  métatarsalgies  avec  ou  sans  luxation  métatarsophalan- 
gienne.  On  retrouve  : 

- une  chirurgie  isolée  du  2e  rayon  dans  28  % des  cas; 

- une  chirurgie  des  2e  et  3e  rayons  dans  21  % des  cas; 

- une  chirurgie  plus  étendue  de  la  palette  métatarsienne 
dans  38  % des  cas; 

- quelques  pourcentages  d'ostéotomie  isolée  dans  les 
reprises  d'ostéotomie  de  Helal  ou  les  reprises  post-trauma- 
tiques  dans  12  % des  cas. 

Les  résultats  étudiés  selon  les  critères  de  Kitaoka  et  de  l'AO- 
FAS  [59]  montrent  globalement  des  résultats  : 

- bons  et  très  bons  dans  73  % des  cas; 

- moyens  dans  17  % des  cas; 

- passables  à mauvais  dans  10  % des  cas. 

Raideur 

La  principale  complication  de  l'ostéotomie  de  Weil  est  la  rai- 
deur  postopératoire  que  l'on  retrouve  dans  12  à 30  % des 
séries  étudiées.  La  cause  de  la  raideur  est  plurifactorielle. 
Fréquemment,  c'est  la  suite  d'une  chirurgie  agressive  respon- 
sable  d'une  fibrose  postopératoire,  d'une  erreur  technique 


sur  des  Weil  réalisés  trop  courts  et  descendants  et  décen- 
trant  l'action  des  intrinsèques  du  pied  - le  corollaire  en  est 
l'absence  de  désépaississement  -,  et  l'insuffisance  de  réédu- 
cation  qui  doit  être  débutée  immédiatement  en  postopéra' 
toire.  Ces  12  à 30  % de  raideur  entraînent  fréquemment  un 
léger  défaut  d'appui  des  orteils  et  une  limitation  de  la  fonc- 
tion  en  flexion  plantaire  et  dorsale,  également  appelée //o- 
ating  toes  par  les  Anglo-Saxons.  Elle  peut  cependant  s'avérer 
gênante  dans  2 à 19  % des  cas  et  peut  nécessiter  exception- 
nellement une  reprise  chirurgicale. 

La  prévention  reste  donc  un  élément  fondamental  : 

- abord  limité  et  respect  des  tissus  mous; 

- désépaississement  de  l'ostéotomie  afin  d'améliorer  la  fonc- 
tion des  intrinsèques; 

- rééducation  postopératoire  à enseigner  au  patient. 

Il  faut  savoir  que  ces  phénomènes  de  raideur  s'améliorent  pro- 
gressivement avec  le  temps  et  à plus  de  1 an  après  l'intervention. 
L'étude  de  Trnka  apporte  un  modèle  de  réflexion  [83]. 
L'appareil  intrinsèque  doit  passer  par  le  centre  de  rotation  de 
l'articulation  métatarsophalangienne.  L'ostéotomie  de  Weil 
peut  être  à l'origine  d'une  modification  du  centre  de  rotation 
de  l'articulation  par  rapport  au  trajet  des  intrinsèques  et  de 
l'axe  du  métatarsien  principalement  lorsque  le  trait  d'ostéoto- 
mie est  trop  court  et  que  le  recul  entraîne  un  abaissement  au 
lieu  d'un  raccourcissement  axial  du  métatarsien.  Il  en  résulte 
automatiquement  pour  l'auteur  une  griffe  de  l'orteil  par  abais- 
sement du  centre  de  rotation  et  un  décentrage  dorsal  du  tra- 
jet des  tendons  intrinsèques.  Cette  modification  du  centre  de 
rotation  peut  être  évitée  par  une  ostéotomie  la  plus  horizon- 
tale et  la  plus  parallèle  possible  à la  plante  du  pied  et  surtout 
actuellement  par  l'effet  de  désépaississement  de  la  partie 
supérieure  du  métatarsien.  Cette  modification  de  l'ostéoto- 
mie de  Weil  par  une  double  coupe  principalement  sur  les  2e  et 
3e  métatarsiens  est  à présent  pratiquement  systématique. 

La  théorie  de  Trnka,  si  elle  a été  à l'origine  d'une  amélioration 
technique  importante,  me  semble  insuffisante.  Certes,  la 
modification  du  centre  de  rotation  peut  modifier  la  mobilité 
d'une  articulation  par  rapport  à ces  muscles  moteurs.  Le 
moment  d'action  d'un  muscle  se  modifie  en  fonction  de  l'élé- 
vation ou  de  l'abaissement  du  centre  rotatoire.  Cette  théorie 
occulte  de  façon  majeure  l'élément  central  de  la  modification 
qui  est  le  recul,  c'est-à-dire  la  création  d'une  insuffisance 


255 


II.l  AVANT-PIED 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Métatarsalgies  latérales,  pathologie  du  cinquième  rayon  : traitements  chirurgicaux 


Chapitre  13 


fonctionnelle  musculaire  intrinsèque  [83].  Les  tissus  mous 
doivent  reprendre  leur  importance  théorique  et  fonctionnelle. 
Toute  dysharmonie  entre  les  tissus  mous  et  les  tissus  osseux 
est  à l'origine  de  contraintes  et  donc,  avec  le  temps,  de 
pathologie.  La  stabilisation  de  l'articulation  métatarsopha- 
langienne  est  avant  tout  due  à la  stabilité  de  la  plaque  plan- 
taire  mais  aussi  à la  stabilité  des  muscles  intrinsèques.  À ce 
jour,  il  n'existe  pas  de  test  clinique  fiable  et  reproductible 
permettant  d'analyser  la  fonction  et  la  force  des  muscles 
intrinsèques  sans  pouvoir  exclure  totalement  la  contribu- 
tion  des  muscles  extrinsèques  du  pied.  Par  ce  fait,  la  fonction 
intrinsèque  reste  un  élément  peu  analysé  dans  la  littérature 
et  dans  la  genèse  éventuelle  des  griffes  d'orteils  et  de  la  rai- 
deur [79].  Les  muscles  interosseux  et  lombricaux  sont  les 
principaux  acteurs  anatomiques  actifs  de  la  flexion  de  la 
Ve  phalange  sur  le  métatarsien. 


On  peut  s'interroger  sur  les  courses  musculaires  des  intrin- 
sèques comme  on  discutera  plus  loin  les  dysharmonies 
créées  sur  l'appareil  des  extrinsèques. 

Peu  de  références  sont  retrouvées  sur  ce  sujet,  Haines  en 
1934  [51]  décrit  qu'un  muscle  autorise  en  moyenne  une 
course  équivalente  à 57  % de  sa  longueur  étendue.  Ce  pour- 
centage est  une  constante  obtenue  lors  de  l'étude  de  la  course 
de  plusieurs  muscles  tels  que  le  tibial  postérieur,  le  soléaire  ou 
le  gracile  [51].  La  longueur  des  fibres  des  interosseux  se  situe 
entre  10  et  12  mm  en  moyenne,  ce  qui  autorise  une  valeur 
théorique  de  6 mm.  Les  fibres  des  lombricaux  sont  de  20  mm, 
autorisant  une  course  de  11  mm  environ.  Le  recul  de  la  tête 
métatarsienne  laisse  donc  derrière  elle  une  insuffisance  intrin- 
sèque et  peut  créer  une  dysharmonie  sur  l'appareil  des  muscles 
extrinsèques  (figure  13.17).  Comment  l'évaluer,  comment  la 
démontrer? 


Figure  13.16  Exemple  clinique  et  radiologique. 

a.  Aspect  clinique  postopératoire  : les  deux  pieds  présentaient  la  même  déformation. 

b.  Radiographie  préopératoire. 

c.  Correction  par  scarf  et  Weil  2/3  avec  effet  de  translation  pour  corriger  la  clinodactylie. 


Restauration  d’un  morphotype  Création  d’une  dysharmonie 

_ . k “idéal”  . des  tissus  mous 

Dysharmonie  osseuse  HH»  _,x  x . x „ _ 

r Detente  des  tendons  2,3  r Conséquence 

Détente  des  intrinsèques  Griffe  du  4 ou  raideur  2,3 


Weil  ostéotomie  : 2eme&  3eme  Métatarsien 


Figure  1 3.1 7 Représentation  schématique  des  disharmonies  tissus  mous  et  structure  osseuse. 

a.  Progression  géométrique  non  harmonieuse  des  métatarsiens  et  projection  du  fléchisseur  commun  des  orteils  (FDL).  Afin  de  restaurer  une  progression 
géométrique  de  raison  2,  une  ostéotomie  de  Weil  est  réalisée  au  niveau  des  2e  et  3e  métatarsiens. 

b.  Le  recul  des  têtes  métatarsiennes  II  et  III  crée  une  dysharmonie  sur  le  fléchisseur  commun  des  orteils  et  par  conséquence  une  diminution  de  la  tension 
requise  afin  de  garantir  une  fonction  adéquate  de  l'appareil  des  fléchisseurs. 

c.  Lorsque  le  fléchisseur  commun  des  orteils  se  contracte  afin  de  restaurer  une  tension  adéquate  dans  l'appareil  des  fléchisseurs  des  2e  et  3e  orteils,  on  peut 
observer  dans  certains  cas  la  formation  d'une  griffe  du  4e  orteil  suite  aux  ostéotomies  de  Weil  des  2e  et  3e  métatarsiens. 
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Le  rôle  de  la  stabilité  de  la  plaque  plantaire  et  de  ses  inter- 
connexions  aux  fascias  plantaires  [80]  et  le  windlass  mecha - 
nism  participent  de  toute  évidence  à la  stabilité  de  la  MTP  et 
à une  éventuelle  raideur. 

L'harmonisation  osseuse,  planifiée  grâce  à la  reproducti- 
bilité de  l'ostéotomie  de  Weil,  laisse  une  nouvelle  situa- 
tion des  tissus  mous.  Les  intrinsèques  sont  souvent  laissés 
dysfonctionnels  si  le  recul  est  important.  La  plaque  plan- 
taire est  décomprimée  mais  reste  distendue,  si  elle  est 
lésée,  de  même  que  le  système  du  réseau  d'intercon- 
nexions des  fascias  (tie  bar ) perd  probablement  ses  capa- 
cités de  stabilisation. 

Dès  lors,  le  concept  de  recul  automatique  ne  me  semble  pas 
légitime.  Bon  nombre  de  chirurgiens  refusent  le  concept  de 
chirurgie  planifiée  et  adoptent  le  concept  de  recul  automa- 
tique (figures  13.18  et  13.19). 


Figure  13.18  Exemple  typique  defloating  toe  sur  orteil  et  métatarso- 
phalangienne  souple. 

L'hyperappui  du  4e  orteil  interdit  l'enroulement  des  2e  et  3e  rayons. 


Complications 

La  pseudarthrose  est  une  complication  exceptionnelle  (de 
1,7  à 6 %)  probablement  due  à un  défaut  technique  ou  à une 
qualité  osseuse  insuffisante  [41,  47,  65].  Le  trait  horizontal 
parallèle  à la  zone  d'appui  garantit  par  ailleurs  un  appui  bio- 
mécanique de  la  zone  de  consolidation.  L'emploi  d'un  maté- 
riel d'ostéosynthèse  adapté  permet  également  une 
compression  automatique  de  l'ostéotomie  et  l'usage  d'une 
vis  corticale  à filetage  continu  non  compressif  doit  donc  être 
déconseillé.  La  simple  broche  de  Kirschner  donne  une  stabi- 
lité insuffisante  dans  le  cadre  de  cette  ostéotomie.  La  reprise 
éventuelle  de  cette  non-consolidation  pose  cependant  peu 
de  difficultés  et  il  suffit  souvent,  après  avoir  réalisé  un  avive- 
ment osseux  à l'aide  d'une  lame  de  scie  oscillante,  de  remettre 
en  place  une  ostéosynthèse  simple  ou  double  avec  une  com- 
pression adaptée.  Les  non-consolidations  que  nous  avons 
observées  sont  principalement  dans  la  polyarthrite  rhuma- 
toïde ou  lorsqu'un  effet  de  translation  de  la  tête  métatar- 
sienne est  effectué  dans  le  cadre  d'un  orteil  en  supraductus 
ou  d'une  bunionette. 

La  nécrose  de  la  tête  métatarsienne  est  une  complication 
exceptionnelle  (de  1 à 3,4  %)  [41,  47,  72].  L'ostéotomie  res- 
pecte parfaitement  la  vascularisation  qui  est  constante 
et  plantaire  par  rapport  au  trait  d'ostéotomie  horizontal 
(figure  13.20)  [52,  60].  Cette  bonne  vascularisation  garan- 
tit également  un  très  haut  taux  de  consolidation.  D'un 
point  de  vue  technique,  il  est  important  d'éviter  toute 
agression  plantaire  de  la  tête  métatarsienne  et  toute  libé- 
ration à l'aide  de  rugines  courbes  au  niveau  articulaire. 
Ceci  est  à proscrire,  car  on  risque  d'endommager  le  cul-de- 
sac  synovial  plantaire  d'où  la  vascularisation  céphalique 
émerge  (figure  13.21). 

On  retrouve  dans  la  littérature  de  0 à 26  % de  récidive  de 
métatarsalgies  [37, 41, 42, 48,  54,  55,  57, 68, 77, 82, 84, 85]  et, 


Figure  13.19  Exemple  clinique  et  radiologique  de  la  dysharmonie  sur  l'appareil  des  muscles  extrinsèques  dans  les  suites  des  ostéotomies  de  Weil  des 
2e  et  3e  métatarsiens. 

La  réharmonisation  des  tissus  mous  a été  obtenue  en  réalisant  une  ostéotomie  de  Weil  du  4e  métatarsien. 


257 


II.l  AVANT-PIED 


MMftlBl  TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Métatarsalgies  latérales,  pathologie  du  cinquième  rayon  : traitements  chirurgicaux 


Chapitre  13 


Figure  13.20  Vascularisation  de  la  tête  métatarsienne,  dissection. 

a.  Vue  plantaire,  ouverture  de  la  plaque  plantaire,  vaisseau  céphalique. 

b.  Vue  plantaire,  résection  de  la  plaque  plantaire,  représentation  du  trait 
d'ostéotomie  selon  Weil  qui  préserve  la  vascularisation. 


Figure  13.21  Étude  anatomique,  représentation  de  la  vascularisation 
plantaire  par  rapport  à l'ostéotomie. 

dans  un  cas,  exceptionnellement  jusqu'à  50  % [47].  Les  méta- 
tarsalgies  de  transfert  sont  souvent  dues  à une  insuffisance 
de  planification.  Six  pour  cent  des  transferts  font  suite  à une 
chirurgie  isolée  du  2e  rayon. 

Une  autre  cause  d'échec  dans  le  soulagement  de  la  méta- 
tarsalgie  est  la  réalisation  des  ostéotomies  de  Weil  dans  le 
cadre  d'un  pied  creux  et  cet  échec  est  facile  à comprendre. 
L'origine  des  métatarsalgies  dans  le  cadre  du  pied  creux  est 
souvent  due  à un  excès  de  pente  métatarsienne  et  l'ostéo- 
tomie de  Weil  malgré  son  recul  est  toujours  responsable 
d'une  accentuation  de  la  pente  métatarsienne.  Un  autre 
élément  qu'il  faut  toujours  considérer  principalement  dans 
le  pied  creux  est  la  raideur  du  système  achilléen.  Certains 
gestes  d'allongement  comme  la  lame  aponévrotique  des 
gastrocnémiens  peuvent  être  proposés  dans  ce  contexte 
(intervention  de  Strayer  ou  libération  isolée  du  gastrocné- 
mien  médial). 

La  récidive  de  la  luxation  est  rapportée  dans  0 à 18  % des 
cas  [37,  41,  42,  48,  54,  55,  57,  68,  77,  82,  84,  85].  C’est  surtout 
dans  les  grandes  dislocations  avec  rupture  complète  de  la 


plaque  plantaire  qu'il  faut  se  poser  la  question  d'un  trans- 
fert tendineux  ou  d'une  réinsertion  de  la  plaque  plantaire 
pour  stabiliser  l'orteil.  En  effet,  dans  certains  cas  de  luxation 
métatarsophalangienne,  l'ostéotomie  de  Weil  laisse  la  base 
de  la  Ve  phalange  dans  un  état  de  laxité.  Pour  corriger  ce 
problème  de  subluxation  résiduelle,  différentes  procédures 
peuvent  être  proposées  [31,  32,  45,  69,  70,  89].  Le  recul  de  la 
tête  permet  d'analyser  au  mieux  les  dégâts  architecturaux 
situés  au  niveau  de  la  plaque  plantaire.  Lorsqu'il  existe  une 
fissure  longitudinale  de  celle-ci  laissant  apparaître  l'appareil 
fléchisseur  sous  la  lésion  capsulaire,  il  peut  être  réalisé  une 
suture  directe  de  la  plaque  plantaire  pour  améliorer  la  stabi- 
lité de  l'orteil  et  permettre  une  cicatrisation  de  celle-ci  en 
bonne  position.  Dans  certains  cas,  c'est  l'insertion  de  la 
plaque  plantaire  au  niveau  de  la  base  phalangienne  qui  est 
rompue  et  il  est  dès  lors  plus  facile  de  réaliser  une  réinser- 
tion de  la  plaque  plantaire  [67]. 

Techniquement,  on  réalise  deux  tunnels  transosseux  depuis 
la  face  dorsale  de  PI  jusqu'au  niveau  du  site  d'insertion  de  la 
plaque  plantaire.  Il  est  dès  lors  possible  de  passer  un  fil  de 
suture  de  la  face  dorsale  de  l'orteil  vers  la  plaque  plantaire,  de 
réamarrer  par  un  point  trans-plaque  plantaire  la  base  de  la 
phalange  et  de  repasser  ensuite  la  suture  par  l'autre  tunnel 
transosseux.  On  réalise  ensuite  le  nœud  de  la  suture  sur  la 
face  dorsale  et  proximale  de  PI  (figure  13.22). 

La  réinsertion  de  la  plaque  plantaire  est  un  élément  essen- 
tiel de  la  restauration  du  système  métatarsophalangien.  Le 
système  Scorpion®  ou  CPR™  (Complété  Plate  Repair)  per- 
met, selon  ce  même  principe  décrit,  de  faciliter  la  préhen- 
sion et  la  tenue  par  des  fils  spécifiques  de  type  FiberWire®. 
Le  coût  de  cet  instrument,  actuellement  à usage  unique, 
limite  cependant  son  emploi,  mais  il  permet  de  toute  évi- 
dence une  amélioration  qualitative  de  la  suture.  Cette 
technique  cependant  doit  s'intégrer  dans  le  concept  de 
planification  de  l'avant-pied  et  l'ostéotomie  de  Weil  ne  doit 
pas  être  utilisée  uniquement  comme  une  voie  d'abord  obli- 
gée. Il  est  probable  que  la  restauration  de  l'équilibre  tissu 
mou-tissu  osseux  limite  encore  le  risque  de  complication 
(figure  13.23)  [36,  43,  70,  87,  91]. 

En  alternative  ou  en  association  à ces  réparations  de  la 
plaque  plantaire,  lorsqu'il  existe  une  griffe  fixée  d'un  orteil, 
on  peut  associer  une  arthrodèse  de  l'interphalangienne 
avec  ou  sans  transfert  du  fléchisseur.  On  prolonge  alors 
l'abord  sur  la  face  dorsale  de  l'orteil  concerné.  On  passe 
longitudinalement  en  trans-extenseur,  on  avive  les  sur- 
faces articulaires  avec  une  résection  osseuse  modérée  per- 
mettant de  décomprimer  la  tension  au  niveau  de 
l'articulation.  L'arthrodèse  permet,  en  potentialisant  l'effet 
des  courts  fléchisseurs,  de  stabiliser  partiellement  l'articu- 
lation. L'importance  de  la  résection  osseuse  est  un  point 
important  et  difficile  à préciser.  Peu  de  résection  est  res- 
ponsable d'une  mise  en  tension  de  l'articulation  et  trop  de 
résection  stabilise  mal  l'articulation.  Parfois,  lorsque  l'on 
veut  obtenir  une  meilleure  stabilité  de  l'orteil,  il  est  pos- 
sible de  prélever  à travers  la  voie  d'arthroplastie  interpha- 
langienne  le  long  fléchisseur  de  l'orteil  et  de  détourner 
celui-ci  de  part  et  d'autre  de  la  face  dorsale  de  PI,  comme 
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Figure  13.22  Vue  peropératoire  d'une  réparation  de  la  plaque  plantaire. 

a.  Ostéotomie  de  Weil,  visualisation  de  la  désinsertion  de  la  plaque  plantaire. 

b.  Suture  de  la  plaque  plantaire  et  tunnel  transphalangien. 

c.  Suture  et  stabilité  de  la  plaque  plantaire. 


Figure  13.23  Exemple  radiologique  dune  reconstruction  globale  de  l'avant-pied. 

a.  Radiographie  préopératoire  pied  droit. 

b.  Résultat  postopératoire,  ostéotomies  de  Weil  et  suture  plaque  plantaire  2,3. 

c.  Résultat  à 6 mois  et  chirurgie  identique  du  pied  gauche. 
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il  a été  décrit  dans  la  technique  de  Girdlestone-Taylor. 
Lorsqu'on  ne  veut  pas  réaliser  d'arthrodèse  de  l'interpha- 
langienne  ou  lorsqu'il  n'existe  pas  de  raideur  à ce  niveau 
mais  une  laxité  résiduelle  importante,  l'autre  possibilité 
est  de  transférer  le  long  fléchisseur  par  voie  transosseuse 
en  réalisant  un  tunnel  oblique  depuis  la  face  dorsale  de  PI 
vers  la  zone  d'insertion  de  la  plaque  plantaire.  Par  une 
ténotomie  percutanée,  on  sectionne  au  niveau  plantaire 
l'insertion  du  fléchisseur  sur  la  base  de  P3,  le  fléchisseur 
est  récupéré  par  l'articulation  métatarsophalangienne.  Le 
prélèvement  du  fléchisseur  est  possible  lorsqu'il  existe  une 
grande  dilacération  de  la  plaque  plantaire  et  c'est  ce  qui  en 
fait  son  indication.  Le  fléchisseur  est  ensuite  placé  de  plan- 
taire  en  dorsal  à travers  le  tunnel  transosseux  et  permet  de 
remettre  en  tension  l'orteil  en  direction  plantaire.  La  ten- 
sion  à mettre  dans  le  fléchisseur  est  un  point  sensible  tout 
comme  dans  la  technique  du  Girdlestone-Taylor.  Il  faut 
éviter  absolument  tout  excès  de  pression  qui  risque  de 
générer  ou  des  douleurs  articulaires  ou  une  clinodactylie 
postopératoire.  L'insuffisance  de  tension  laisse  un  orteil  en 
subluxation.  Ces  reconstructions  sont  délicates  à réaliser 
mais  laissent  à la  place  de  la  plaque  plantaire  un  tissu  ten- 
dineux  vascularisé  qui  stabilise  indirectement  l'articula- 
tion  métatarsophalangienne.  Il  est  parfois  possible  de 
compléter  la  réparation  de  la  plaque  plantaire  lésée  par 
quelques  points  amarrés  sur  le  fléchisseur  transféré. 
Rarement,  dans  les  anciennes  luxations  ou  dans  le  cadre 
d'une  séquelle  de  maladie  de  Freiberg,  un  éculement 
plantaire  de  la  base  de  la  phalange  peut  être  présent  et 
la  rendre  instable.  Il  s'agit  alors  d'une  instabilité  articu- 
laire qui  peut  être  résolue  par  une  petite  ostéotomie 
cunéiforme  de  fermeture  dorsale  au  niveau  de  la  base 
phalangienne. 

Actuellement,  vu  le  développement  d'instrument  spéci- 
fique, la  réparation  spécifique  de  la  plaque  plantaire  doit  être 
remise  à l'avant-plan.  De  nouveaux  instruments  moins  coû- 
teux ont  très  certainement  une  place  à prendre  à ce  niveau. 

Reprise  des  échecs 
de  l'ostéotomie  de  Weil 

Les  causes  d'échec  du  traitement  d'une  métatarsalgie  sont 
plurifactorielles.  La  première  cause  d'échec  est  bien  sûr  une 
erreur  d'indication.  Les  métatarsalgies  rentrant  dans  le  cadre 
d'un  pied  creux  sont  totalement  différentes  de  celles  causées 
par  une  désorganisation  architecturale  de  l'avant-pied.  L'étude 
clinique  d'une  métatarsalgie  reste  donc  un  point  fondamen- 
tal. On  analyse  de  façon  précise  la  mobilité  de  l'arrière-pied  et 
de  la  cheville,  on  recherche  un  avant-pied  fixé  en  équin  du  fait 
de  la  rétraction  du  système  suro-achilléo-plantaire.  On  étudie 
si  cet  équinisme  est  résolu  par  la  mise  en  flexion  du  genou,  ce 
qui  signe  une  rétraction  des  gastrocnémiens  pouvant  être 
solutionnée  de  façon  simple  par  une  chirurgie  de  type  Strayer 
ou  varia.  La  métatarsalgie  rentrant  dans  le  cadre  d'un  pied 
creux  avec  perturbation  de  la  ligne  de  Méary-Toméno  doit 
bénéficier,  suite  à l'échec  de  l'ensemble  des  traitements 


conservateurs,  d'une  tarsectomie  réalisée  au  site  de  la  défor- 
mation. Les  métatarsalgies  rentrant  dans  le  cadre  d'insuffi- 
sances neurologiques,  principalement  dans  le  cadre  de  la 
maladie  de  Charcot-Marie-Tooth,  sont  plurifactorielles  et 
associent  raideur  du  système  achilléen,  excès  de  pente  méta- 
tarsienne et  défaut  de  proprioception  avec  microtrauma- 
tismes chroniques  dus  à la  chute  de  l'avant-pied  non  contrôlée 
par  le  rôle  freinateur  de  la  loge  antérolatérale  de  la  jambe. 
L'étude  de  l'avant-pied  recherche  spécifiquement  les  zones 
de  callosité,  une  pathologie  associée  du  1er  rayon  et  typique- 
ment l'hallux  valgus.  Elle  recherche  également  l'instabilité 
métatarsophalangienne  mise  en  évidence  par  une  laxité  dor- 
soplantaire  de  la  base  de  la  phalange  par  rapport  à la  tête  du 
métatarsien. 

Dans  le  cadre  des  échecs  chirurgicaux  de  la  métatarsalgie, 
l'erreur  de  planification  est  une  cause  simple  à corriger 
lorsqu'il  existe  un  excès  d'appui  sur  un  métatarsien  dont 
l'excès  de  longueur  n'a  pas  été  pris  en  considération.  Il  suffit 
dès  lors  de  corriger  le  métatarsien  responsable  par  une 
planification  rigoureuse.  Les  causes  spécifiques  d'échec  à 
l'ostéotomie  de  Weil  peuvent  être  de  deux  ordres  : 

- la  rétraction  des  tissus  mous,  responsable  de  la  récidive  ou 
de  la  présence  iatrogène  d'une  griffe  d'orteil  du  fait  de  la 
fibrose; 

- la  rétraction  des  composants  articulaires  dorsaux. 

Pour  pallier  ces  complications,  une  chirurgie  atraumatique 
respectueuse  des  tissus  mous  et  du  système  veineux  de  drai- 
nage est  fondamentale.  Les  nécroses  cutanées  nécessitant 
des  soins  locaux  de  longue  durée  sont  bien  sûr  un  facteur  de 
très  mauvais  pronostic,  car  elles  interdisent  toute  rééduca- 
tion postopératoire  immédiate.  La  rééducation  postopéra- 
toire immédiate  est  donc  là  aussi  un  facteur  fondamental  de 
lutte  contre  la  raideur  articulaire. 

Lorsqu'il  existe  une  récidive  de  la  métatarsalgie  sur  un  orteil 
souple  et  qui  ne  présente  pas  d'excès  de  longueur,  c'est  l'ana- 
lyse de  la  position  de  la  tête  métatarsienne  par  rapport  à l'axe 
métatarsien  qui  doit  être  envisagée.  Dans  ce  type  d'échec,  on 
peut  réaliser  une  analyse  en  scanner  avec  reconstruction 
sagittale  de  chaque  métatarsien.  La  reconstruction  sagittale 
permet  de  visualiser  parfaitement  la  pente  de  l'ostéotomie  et 
de  juger  du  centre  rotatoire  articulaire  reconstruit  suite  à 
l'ostéotomie.  Le  scanner  en  reconstruction  sagittale  permet 
également  parfaitement  de  visualiser  une  insuffisance  de 
désépaississement  et  montre  une  marche  d'escalier  intra-arti- 
culaire  responsable  d'une  butée  articulaire  (figure  13.24). 
Lorsque  la  tête  est  excentrée,  il  faut  alors  avoir  recours  soit  à : 

- une  ostéotomie  de  désépaississement  dont  le  risque  est 
d'induire  une  nécrose; 

- une  ostéotomie  basale  de  relèvement  en  association  à une 
arthrolyse  sur  les  tissus  mous  pour  permettre  de  rehausser 
le  centre  rotatoire  de  l'articulation  par  rapport  au  trajet 
des  intrinsèques. 

L'ensemble  de  ces  procédures  sont  complexes  et  nécessitent 
une  bonne  expérience  de  la  chirurgie  de  l'avant-pied  avant 
d'être  entreprises. 

Lorsqu'il  existe  une  raideur  sans  anomalie  osseuse,  on  réalise 
une  arthrolyse  relativement  étendue  avec  résection  de  la  fibrose 
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capsulaire  dorsale  et  lorsqu'il  persiste  un  orteil  instable,  on  pré- 
fère  associer  une  chirurgie  de  transfert  tendineux  du  fléchisseur 
plutôt  que  des  allongements  de  l'appareil  extenseurqui  donnent 
souvent  des  résultats  médiocres.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à prati- 
quer une  large  libération  de  la  plaque  plantaire  qui  souvent  est 
adhérente  à la  surface  plantaire  de  la  tête  métatarsienne. 

Notre  expérience 

Notre  expérience,  publiée  entre  2000  et  2005,  porte  sur 
68  patients  opérés  pour  métatarsalgie.  La  révision  des 
184  ostéotomies  effectuées  (dont  177  ostéotomies  de  Weil) 
a permis  de  relever  des  éléments  [41]  : 

- cliniques; 

- radiologiques  (cliché  dorsoplantaire  de  face  et  de  profil  en 
charge,  incidence  de  Chevrot);  scanner  en  cas  de  récidive 
de  métatarsalgie; 

- baropodométriques. 

L'étude  clinique  est  basée  sur  le  score  AOFAS.  La  série  com- 
porte 58  femmes  (92  %)  et  5 hommes  (8  %).  La  moyenne  d'âge 
est  de  56,6  ans  (extrêmes  : 17  et  76  ans).  Le  recul  moyen  entre 
la  date  de  l'opération  et  l'évaluation  est  de  23,9  mois  (extrêmes  : 
10  à 71  mois).  Élément  très  important  dans  notre  série,  32,9  % 
des  pieds  ont  déjà  subi  une  chirurgie  préalable.  Dans  4 % des 
cas,  une  reprise  d'une  ostéotomie  de  Weil  effectuée  dans  un 


autre  service  a été  réalisée.  Trente  pour  cent  des  rayons  sur 
lesquels  une  ostéotomie  de  Weil  a été  effectuée  ont  eu  un 
geste  chirurgical  associé  et  90  % des  patients  opérés  pour 
métatarsalgie  ont  bénéficié,  dans  le  même  temps  opératoire, 
d'une  correction  de  la  déformation  de  l'hallux.  Trente  pour 
cent  des  articulations  métatarsophalangiennes  ont  présenté 
une  luxation  préopératoire.  Enfin,  51,4  % des  MTP  opérées 
étaient  instables  en  préopératoire  (signe  de  Lachman  positif), 
principalement  dans  le  plan  dorsoplantaire.  Globalement,  on 
observe  une  nette  amélioration  au  score  de  l'AOFAS  de 
46  points  sur  les  100,  signant  l'efficacité  de  cette  procédure.  Le 
score  moyen  est  de  82,2  avec  des  extrêmes  de  52  à 100. 

Raideur  postopératoire 

C'est  la  principale  complication  retrouvée  entre  20  et  68  % des 
séries  étudiées  [41, 52, 64, 84, 85].  Il  s'agit  généralement  et  surtout 
d'une  limitation  de  la  flexion  plantaire,  même  sans  métatarsalgie, 
ou  de  (sub)luxation.  Elle  est  nommée  en  générale  floating  toe 
deformity,  car  elle  se  traduit  cliniquement  le  plus  souvent  en 
l'absence  de  contact  plantaire  de  la  pulpe  de  l'orteil  en  position 
statique  debout.  Une  déformation  en  floating  toe  a été  retrouvée 
dans  42,9  % des  articulations  métatarsophalangiennes  opérées. 
Seulement  18,7  % étaient  incapables  de  maintenir  une  feuille 
contre  le  sol  de  façon  active  (grasping).  Cet  élément  s'améliore 
après  1 an  (figure  13.25). 


Figure  13.24  Vue  peropératoire  d'une  butée  articulaire  : orteil  en  flexion  plantaire  (a)  et  dosale  (b). 
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Pseudarthrose  et  nécrose  avasculaire 

Il  s'agit  de  deux  complications  exceptionnelles  (0  à 6 %) 
[41, 47, 65, 72].  L'ostéotomie  respecte  parfaitement  la  vascu- 
larisation  qui  est  constante  et  plantaire  par  rapport  au  trait 
d'ostéotomie  horizontal  [60].  Cette  bonne  vascularisation 
garantit  également  un  très  haut  taux  de  consolidation. 
L'apparition  d'une  pseudarthrose  ou  une  nécrose  avasculaire 
est  rare  et  n'a  été  vue  respectivement  que  dans  1,4  à 3,4  % des 
cas  [41, 47,  72].  On  retrouve  quelques  cas  d'infection  superfi- 
cielle  au  niveau  de  la  plaie  dans  la  littérature  [37, 48, 57, 65, 71, 
72],  mais  aucune  infection  profonde  n'a  été  rencontrée. 

Autres  ostéotomies 

Elles  sont  de  type  axial  - ostéotomie  cervicale  raccourcissante 
axiale  (OCRA),  ostéotomie  cervicale  oblique  raccourcissante 
axiale  (OCORA)  ou  chevron  sagittal  - et  montrent  probable- 
ment  une  meilleure  mobilité  mais  sont  de  réalisation  tech- 
nique plus  délicate.  Leur  indication  de  choix  nous  semble  être 
un  recul  isolé  d'une  anomalie  de  longueur  (figure  13.26). 

La  difficulté  principale,  durant  la  courbe  d'apprentissage,  est 
le  réglage.  Le  recul  est  fonction  de  la  résection  réalisée.  En  cas 
d'insuffisance,  une  recoupe  est  toujours  possible.  En  cas 
d'excès,  le  rattrapage  est  plus  délicat  et  doit  soit  être  accepté 
avec  une  certaine  tolérance  de  2 mm,  soit  nécessiter  une 
chirurgie  d'harmonisation  sur  la  palette  métatarsienne,  ce 
qui  n'est  pas  souhaitable. 

La  seconde  difficulté  est  l'ostéosynthèse  dont  la  compres- 
sion perpendiculaire  est  rendue  difficile  par  l'obliquité  de 
l'ostéotomie.  Elle  est  donc  confiée  soit  à : 


- une  vis; 

- un  tuteur  axial; 

- une  broche; 

- un  fils  de  cerclage. 

Le  corollaire  est  le  risque  d'instabilité,  de  défaut  de  réglage  et 
donc  de  pseudarthrose. 

L'avantage  observé  est  la  diminution  des  raideurs  articulaires  et 
le  maintien  de  la  qualité  du  soulagement  des  métatarsalgies.  La 
diminution  partielle  des  raideurs  doit  probablement  être  due  à : 

- la  position  moins  intra-articulaire  du  trait,  voire 
extra-articulaire; 

- l'absence  d'abaissement  céphalique  puisque  la  résultante 
est  purement  axiale; 

- la  faible  agression  des  tissus  mous. 

Macéra  rend  le  Weil  moins  agressif,  moins  descendant  mais 
moins  stable.  L'ostéotomie  devient  plus  difficile  à régler  et  à 
translater. 

OCRA  et  OCORA  redonnent  de  la  stabilité  dans  le  plan 
sagittal  par  le  maintien  d'une  courte  casquette  plantaire 
qui  s'appuie  après  le  recul  et  la  résection  d'un  cylindre 
presque  complet  sous  la  corticale  plantaire  du  métatar- 
sien. La  chirurgie  est  quasi  extra-articulaire  (figure  13.27). 
La  translation  est  impossible,  la  résection  doit  être  parfaite 
et  l'ostéosynthèse  est  rendue  plus  facile  par  l'obliquité  du 
trait  (figure  13.28). 

L'ostéotomie  cunéiforme  dorsale  décrite  par  Gauthier  en 
1996  [49]  trouve  son  indication  princeps  dans  la  prise  en 
charge  des  ostéochondrites  de  la  tête  des  métatarsiens;  son 
indication  isolée  dans  le  cadre  des  métatarsalgies  ne  devrait 
pas  être  retenue  (figure  13.29). 


Figure  13.26  Représentation  des  différentes  ostéotomies  distales. 

a.  Selon  Weil. 

b.  Selon  Maceira. 

c.  OCRA. 

d.  OCORA. 

e.  Gauthier. 

f.  En  chevron. 
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Figure  1 3.27  Exemple  d'ostéotomie  de  type  OCRA. 

a.  Aspect  peropératoire. 

b.  Radiographie  et  ostéosynthèse. 


Figure  13.28  Syndrome  du  2e  rayon  traité  par  ostéotomie  de  type 
OCRA. 

a.  Cliché  préopératoire,  excès  de  longueur  de  M2. 

b.  OCRA  et  stabilisation  de  l’orteil  par  ténodèse  sous  PI. 


Figure  13.29  Ostéotomie  selon  Gauthier. 

a.  Radiographie  préopératoire. 

b.  Ostéotomie  et  ostéosynthèse  par  une  vis  enfouie. 


La  résection  en  chevron  est  située  lui  aussi  dans  la  région 
épiphysaire,  à l’orée  de  l’articulation.  Elle  est  de  réalisation 
technique  délicate.  Le  recul  est  difficile  à reprendre  si  la 
résection  a été  excessive.  Le  chevron  offre  une  plus  large 
surface  de  contact  et  apporte  donc  une  bonne  consolida- 
tion.  Le  trait  est  cependant  soumis  aux  forces  de  cisaille- 
ment, raison  pour  laquelle  nous  avons  opté  pour  une 
stabilisation  par  un  tuteur  axial  centromédullaire 
(figure  13.30).  Certains  auteurs  ont  proposé  une  stabilisa- 
tion par  une  broche  axiale  qui  impose  de  transfixier  les 
articulations  MTP  et  de  l’orteil,  ce  qui  nous  semble  évitable. 
Je  réserve  principalement  cette  ostéotomie  au  syndrome 
du  2e  rayon  sur  excès  de  longueur  isolée.  Les  mobilités  pos- 
topératoires sont  très  peu  altérées  (figure  13.31). 


Figure  13.30  Ostéotomie  en  chevron. 

a.  Vue  peropératoire  du  trait  d’ostéotomie. 

b.  Radiographie  peropératoire. 

c.  Résultat  radiologique  à 1 an. 
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Figure  13.31  Ostéotomie  en  chevron. 

a.  Vue  clinique  de  face  postopératoire. 

b.  Mobilité  passive  en  flexion  plantaire. 

c.  Mobilité  passive  en  flexion  dorsale. 


Discussion 

Entre  2000  et  2005, 68  patients  ont  été  opérés  pour  métatar- 
salgie.  La  révision  des  184  ostéotomies  effectuées  (dont 
177  ostéotomies  de  Weil)  a permis  de  relever  les  éléments 
suivants. 

La  chirurgie  dite  mini-invasive  et  la  chirurgie  dite  perçu- 
tanée  revendiquent  actuellement  une  place  de  choix  dans 
le  traitement  de  la  métatarsalgie.  La  chirurgie  mini-inva- 
sive  est  comparable  à la  chirurgie  conventionnelle  mais 
impose  des  voies  d'abord  les  plus  limitées  possible  afin  de 
diminuer  le  risque  de  raideur  principalement.  Lorsqu'elle 
reste  planifiée,  elle  donne  probablement  des  résultats 
comparables  à la  chirurgie  conventionnelle  mais  la  ten- 
sion imposée  sur  les  tissus  mous  est  parfois  source  de 
complications  cutanées. 

La  chirurgie  percutanée  est  une  tout  autre  réflexion.  Son 
but  légitime  est  également  de  limiter  le  taux  de  compli- 
cations principalement  la  raideur  et  les  métatarsalgies  de 
transfert  [28].  Plus  que  sur  des  modèles  biomécaniques, 
la  technique  s'appuie  sur  des  concepts  anciens  qui  sont 
l'autoréglage  par  la  mise  en  appui  précoce.  Il  existe  une 
certaine  similitude  de  concept  avec  les  ostéotomies  de 
type  « Helal  » sur  ce  point,  mais  la  technique  du  DMMO, 
qui  est  métaphysaire,  limite  ce  risque  de  cal  vicieux  d'hy- 
percorrection  ou  de  non-consolidation  secondaire  à 
l'absence  d'ostéosynthèse  et  à la  remise  en  charge  immé- 
diate. On  peut  très  certainement  comparer  l'enthou- 
siasme et  les  écueils  d'une  nouvelle  technique  des 
promoteurs  du  Weil  ou  du  DMMO.  Cet  enthousiasme  est 
en  partie  corrélé  à l'apparente  simplicité  de  la  technique 


et  à sa  rapidité  d'exécution  qui  est  un  facteur  écono- 
mique à ne  plus  négliger.  Cependant  peu  de  publications 
actuelles  référencées  démontrent  cette  supériorité  tech- 
nique. Le  risque  de  retard  de  consolidation  et  de  raideur 
existe  et  est  bien  démontré  dans  la  littérature  [54,  61].  Il 
est  certain  que  cette  technique  précisera  des  indications 
spécifiques  comme  actuellement  dans  le  traitement  de  la 
bunionette. 

Conclusion 

L'ostéotomie  distale  de  Weil  est  techniquement  très 
exigeante,  mais  représente  une  solution  fiable  dans  le 
traitement  des  métatarsalgies  principalement  asso- 
ciées aux  luxations  métatarsophalangiennes.  Elle 
demande  une  technique  chirurgicale  des  plus  rigou- 
reuses, elle  nécessite  parfois  des  gestes  accessoires  éla- 
borés qui  ont  été  décrits  précédemment.  La  principale 
complication  est  la  raideur  métatarsophalangienne  et 
le  défaut  d'appui  pulpaire  qui  peut  en  être  le  corollaire. 
Ils  sont  cependant  améliorés  par  le  désépaississement 
et  limités  par  une  chirurgie  atraumatique  sans  pour 
autant  imposer  une  vision  mini-invasive  voire  percuta- 
née. L'ostéotomie  de  Weil  doit  être  planifiée  et  suivie 
d'une  rééducation  précise,  enseignée  au  patient  et  pro- 
longée dans  le  temps. 

L'harmonie  tissulaire  entre  les  structures  osseuses  (métatar- 
sien) et  les  structures  molles  (plaque  plantaire,  capsule,  ten- 
dons extrinsèques  et  intrinsèques)  commence  à être  mieux 
comprise.  La  reconstruction  passe  très  certainement  égale- 
ment par  la  réparation  de  la  plaque  plantaire,  lorsqu'elle  pré- 
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sente  une  lésion  fissuraire  ou  insertionnelle  sur  la  phalange 
avec  instabilité  peropératoire,  et  une  juste  balance 
tendineuse. 


Ostéotomie  distale 
percutanée  des 
métatarsiens  latéraux 
(DMMO) 

M.  De  Prado , E.  Rabat 

Le  but  du  traitement  chirurgical  des  métatarsalgies  d'origine 
mécanique  est  de  diminuer  la  pression  sous  les  têtes  méta- 
tarsiennes  en  raccourcissant  et/ou  en  élevant  les  métatar- 
siens  tout  en  préservant  l'intégrité  des  articulations 
métatarsophalangiennes. 

Afin  d'obtenir  un  équilibre  idéal  de  la  formule  métatar- 
sienne,  et  restaurer  ainsi  la  biomécanique  de  l'avant- 
pied  [100,  104],  des  ostéotomies  ont  été  proposées.  De  la 
même  façon  que  nous  pratiquons  les  ostéotomies  métatar- 
siennes par  des  techniques  de  chirurgie  à ciel  ouvert  et  par 


ostéosynthèse  des  fragments  osseux,  telles  que  décrites  par 
Weil  [92],  nous  pouvons  effectuer  ces  ostéotomies  par  des 
incisions  mini-invasives.  Dans  ce  cas,  nous  n'avons  pas 
recours  au  matériel  d'ostéosynthèse.  Le  retour  à la  marche 
est  immédiatement  permis  après  l'intervention  chirurgicale 
à l'aide  d'une  chaussure  spéciale  à semelle  rigide.  Les  têtes 
métatarsiennes  trouvent  leur  position  fonctionnelle  idéale, 
restaurant  ainsi  la  distribution  de  la  charge  le  long  de  l'arche 
antérieure  du  pied  [101, 102, 107]. 

Ces  techniques  ont  été  utilisées  dans  les  années  1970  par  de 
nombreux  podiatres  américains  [105,  108],  spécialistes  du 
pied.  Les  résultats,  incertains  et  peu  reproductifs  ont  montré 
un  taux  de  complications  élevé  conduisant  à l'abandon  pro- 
gressif de  ces  techniques  très  discutées. 

Ce  n'est  qu'au  début  des  années  1990  que  Stephen  Isham 
décrit  des  techniques  percutanées  basées  sur  des  critères 
physiopathologiques  solides  et  une  conception  soigneuse- 
ment étudiée.  Grâce  à de  bonnes  stratégies  chirurgi- 
cales [95],  les  résultats,  devenus  excellents,  laissent  présager 
une  résolution  fiable  et  reproductible  des  pathologies  de 
l'avant-pied. 

L'évolution  de  ces  techniques  mini-invasives  a été  couplée  à 
l'amélioration  évidente  des  instruments  nécessaires  à leur 
réalisation  comme  les  moteurs,  les  fraises  et  les  systèmes  de 
contrôle  radiologique  (figure  13.32). 

Ces  techniques  ont  été  introduites,  appliquées  et  modifiées 
en  Europe  par  De  Prado  [97,  98]  qui,  grâce  à ses  relations  et 
son  influence  sur  d'autres  chirurgiens  français  comme  De  la 
Vigne,  Laffenêtre  et  Guillo,  a créé  des  groupes  d'étude  tel  le 


Figure  13.32  Évolution  des  instruments  nécessaires  à la  réalisation  de  la  chirurgie  mini-invasive. 

Vue  peropératoire  de  l'installation  sur  le  fluoroscope.  Moteurs,  fraises  et  instruments  adaptés,  râpes,  bistouri,  fraise  motorisée. 
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GRECMIP  qui  contribuent  à la  diffusion  et  l'apprentissage  de 
ces  techniques  [93,  94]. 

Ainsi,  la  chirurgie  percutanée  du  pied  a été  introduite  dans 
notre  arsenal  thérapeutique  d'une  manière  progressive  et  de 
plus  en  plus  efficace. 

Caractéristiques 

L'ostéotomie  percutanée  a pour  objectif  de  minimiser  les 
abords  chirurgicaux,  d'être  extra-articulaire  et  de  réduire  les 
raideurs  articulaires  postopératoires  sans  avoir  recours  au 
matériel  d'ostéosynthèse,  afin  que  les  têtes  métatarsiennes 
restées  libres  trouvent  leur  position  idéale  lors  d'un  appui 
immédiat.  Ces  types  d'ostéotomie  permettent  un  raccour- 
cissement et/ou  une  élévation  du  métatarsien.  Le  raccour- 
cissement est  réalisé  spontanément  par  l'action  intrinsèque 
des  muscles  du  pied.  L'élévation  est  réalisée  en  éliminant 
une  partie  de  l'os  par  un  fraisage  de  2 mm  ce  qui,  associé  à 
la  mise  en  charge  immédiate,  va  positionner  les  têtes  méta- 
tarsiennes en  flexion  dorsale;  le  raccourcissement  diminue 
la  pression  sur  le  métatarsien  et  permet  d'obtenir  une  distri- 
bution harmonieuse  du  poids  du  corps  sur  la  plante  du  pied 
(figure  13.33). 

Pour  éviter  un  déplacement  excessif  des  têtes  métatar- 
siennes, le  trait  d'ostéotomie  sera  oblique,  d'environ  45°  par 
rapport  au  sol  en  partant  du  côté  dorsal  et  supérieur  vers  le 
côté  proximal  et  plantaire.  L'ostéotomie  sera  réalisée  au 
niveau  du  col  métatarsien  afin  de  limiter  le  bras  de  levier  lors 
de  la  mise  en  charge  de  la  partie  plantaire  de  la  tête  métatar- 
sienne (figure  13.34).  Pour  les  cas  demandant  un  plus  grand 
effet  d'élévation,  le  trait  d'ostéotomie  devra  être  plus  verti- 
cal. Pour  obtenir  plus  de  raccourcissement,  le  trait  d'ostéoto- 
mie sera  incliné  horizontalement. 


Figure  13.33  Ostéotomie  DMMO  permettant  le  recul  et  l'ascension  de 
la  tête  métatarsienne. 


Enfin,  afin  d'éviter  une  métatarsalgie  de  transfert  si  l'ostéoto- 
mie ne  s'adresse  qu'au  métatarsien  correspondant  à l'hyper- 
kératose,  nous  recommandons  la  réalisation  de  plusieurs 
ostéotomies  suivant  la  formule  proposée  par  Leventen  [103], 
résumée  comme  suit  : 

- hyperkératose  plantaire  de  la  tête  du  2e  métatarse  : ostéo- 
tomies des  2e  et  3e  métatarsiens; 

- hyperkératose  plantaire  de  la  tête  du  3e  métatarsien  : 
ostéotomies  des  2e,  3e  et  4e  métatarsiens; 

- hyperkératose  plantaire  de  la  tête  du  4e  métatarsien  : 
ostéotomies  des  3e  et  4e  métatarsiens. 

Depuis  quelques  années,  au  fur  et  à mesure  de  notre  expé- 
rience, nous  réalisons  de  manière  habituelle  les  ostéotomies 
des  trois  métatarsiens  centraux  sauf  dans  les  cas  exception- 
nels d'hyperpression  au  niveau  de  la  tête  d'un  seul  métatar- 
sien, habituellement,  le  quatrième. 

Technique  chirurgicale 
de  l'ostéotomie  distale  percutanée 

- Le  patient  est  en  décubitus  dorsal,  le  pied  en  dehors  de  la 
limite  de  la  table  d'opération. 

- L'anesthésie  est  tronculaire  au  niveau  de  la  cheville. 

- Il  n'y  a pas  de  garrot. 

- Il  faut  utiliser  l'instrumentation  pour  la  chirurgie  mini- 
invasive du  pied  : 

- instrument  de  contrôle  radiologique  (fluoroscopie); 

- instrumentation  motorisée  (moteur  et  fraises); 

- instrumentation  de  base  (bistouri  Beaver,  râpes). 
L'incision  est  réalisée  avec  le  bistouri  Beaver  n°  64  dans  l'es- 
pace intermétatarsien  immédiatement  derrière  le  pli  interdi- 
gital dorsal  (figure  13.35a),  évitant  le  réseau  vasculaire 
veineux  qui  existe  à ce  niveau  et  rendu  mieux  visible  par  la 
vasodilatation  secondaire  résultant  de  l'anesthésie  de  la 
cheville. 

L'incision  de  5 mm  et  parallèle  aux  extenseurs,  s'étend  de 
manière  oblique  à environ  45°  jusqu'au  contact  de  la  face 
dorsale  du  col  du  métatarse. 

Dorsalement,  la  petite  râpe  DPRO  est  introduite  et  glisse  le 
long  de  la  corticale  latérale  ou  médiale  du  métatarsien;  le 
périoste  est  décollé  doucement  en  veillant  à ne  pas  léser  les 
éventuels  tissus  mous  se  trouvant  entre  l'os  et  la  râpe 

(figure  13.35b). 

La  bonne  localisation  de  l'ostéotomie  au  niveau  du  col  méta- 
tarsien est  vérifiée  par  contrôle  fluoroscopique.  L'inclinaison 


Figure  13.34  Ostéotomie  du  col  du  métatarsien.  Vue  radioscopique  de  l'ostéotomie  DMMO. 
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Figure  13.35  Ostéotomie  distale  percutanée. 

a.  Vue  peropératoire  : incision  réalisée  derrière  le  pli  interdigital  dorsal. 

b.  Vue  peropératoire  : libération  sous-périostée  du  col  métatarsien,  contrôle  fluoroscopique  du  site  de  libération. 

c.  Vue  peropératoire  : ostéotomie  du  col  métatarsien,  contrôle  fluoroscopique  du  site  d'ostéotomie. 

d.  Vue  peropératoire  : ostéotomie  du  col  métatarsien,  représentation  du  mouvement  de  rotation  supination.  Contrôle  fluoroscopique  de  l'ostéotomie. 

e.  Vue  peropératoire  : fermeture  des  incisions. 

f.  Vue  clinique  des  pansements  postopératoires  et  reprise  de  l'appui  sur  chaussure  rigide. 


de  la  fraise  doit  être  à 45°  par  rapport  au  sol  dans  la  direction 
dorsale-distale  à proximo-plantaire  et  son  départ  sur  la  cor- 
ticale  dorsale  doit  se  situer  en  limite  du  cartilage  de  la  tête 
métatarsienne. 

La  fraise  Shannon  44  large  est  logée  dans  l'espace  dépériosté 
du  col  du  métatarse  afin  de  réaliser  l'ostéotomie;  la  coupe 
est  franche  et  clairement  marquée  à la  fraise  de  sorte  qu'il  est 
impossible  de  changer  de  direction  sans  casser  la  fraise.  Par 
mouvement  de  rotation  et  de  supination,  et  non  par  un 
déplacement  latéral,  utilisant  l'incision  comme  pivot 
(figure  13.35c  et  d),  l'ostéotomie  est  initiée  sur  la  corticale 
latérale,  puis  plantaire,  se  poursuit  sur  le  côté  médial  et 
atteint  la  face  dorsale. 

Tout  au  long  de  ce  mouvement  de  rotation,  l'autre  main  sera 
posée  sur  l'avant-pied,  le  pouce  appuyé  sur  la  face  plantaire 
de  la  tête  du  métatarsien  concerné  et  les  autres  doigts  sur  la 
face  dorsale  de  la  diaphyse  du  même  métatarsien.  La  posi- 
tion  des  doigts  peut  être  inversée,  en  fonction  du  côté  du 
pied  opéré.  On  peut  ainsi  ressentir,  à la  fin  de  la  section,  la 
modification  de  la  résistance  de  la  tête  métatarsienne  lors  de 
son  déplacement  dorsal. 

Ce  mouvement  devra  être  réalisé  lentement  lors  de  l'utili- 
sation de  la  fraise,  mais  également  lors  de  l'appui  sur  le 
métatarsien  afin  de  ne  pas  engendrer  un  déplacement 
exagéré. 

Sous  contrôle  fluoroscopique,  l'ostéotomie  est  confirmée  en 
tirant  sur  l'orteil  concerné. 

Les  autres  ostéotomies  prévues  lors  du  planning  préopéra- 
toire  seront  réalisées  de  la  même  façon. 

Une  fois  finalisées,  les  incisions  sont  suturées  à l'aide  d'un 
point  de  suture  monofilament  0000  (figure  13.35e).  Le  pan- 
sement  est  réalisé  au  moyen  d'un  bandage  en  coton  puis 
d'une  bande  élastique.  L'appui  immédiat  est  autorisé  grâce  à 


une  chaussure  de  marche  postopératoire  à semelle  rigide  et 
plate  en  suivant  les  consignes  postopératoires  habituelles 

(figure  13.35f). 

Suites  postopératoires 

La  première  visite  est  réalisée  au  7e  jour  postopératoire  et  les 
points  de  suture  sont  enlevés.  Les  radiographies  en  charge 
dorsoplantaire,  latérale  et  oblique,  sont  prescrites  et  le 
patient  est  informé  de  la  réalisation  du  pansement  avec  les 
bandes  élastiques  auto-adhésives  type  Coban®  après  net- 
toyage quotidien  du  pied. 

La  reprise  de  la  marche  n'est  pas  autorisée  sans  le  panse- 
ment de  maintien  et  la  chaussure  de  marche  pendant 
1 mois,  car  la  mise  en  charge  sans  semelle  rigide  peut  favo- 
riser un  mouvement  d'extension  excessive  de  l'articulation 
métatarsophalangienne  favorisant  le  déplacement  de  la 
tête  métatarsienne. 

Un  mois  après  la  chirurgie,  la  présence  d'un  cal  fibreux  per- 
met l'utilisation  d'un  autre  type  de  chaussure.  Nous  la 
recommandons  large,  à semelle  semi-rigide  et  avec  des  lacets 
pour  pouvoir  l'ajuster  au  gonflement  éventuel. 

La  douleur  sur  la  face  dorsale  de  l'avant-pied  et  les  signes 
inflammatoires  peuvent  persister  jusqu'au  2e  ou  3e  mois  sur- 
tout dans  les  cas  fréquents  où  le  patient  souffre  d'une  insuf- 
fisance vasculaire  périphérique. 

Indications 

Cette  ostéotomie  est  principalement  indiquée  dans  le  traite- 
ment des  métatarsalgies  mécaniques  propulsives  des  méta- 
tarsiens centraux. 
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Elle  peut  également  être  indiquée  en  cas  de  métatarsalgies 
au  niveau  du  5e  ou  du  1er  rayon  et  peut  exceptionnellement 
se  pratiquer  de  manière  isolée  sur  un  seul  métatarsien 
central. 

Le  traitement  des  ulcères  plantaires  secondaires  dans  les 
atteintes  d'origine  vasculaire  ou  diabétique  est  une  excel- 
lente indication.  Dans  ces  cas,  nous  recommandons  de  prati- 
quer l'ostéotomie  sur  un  niveau  plus  diaphysaire  afin 
d'obtenir  une  meilleure  élévation  de  la  tête  métatarsienne 
en  augmentant  le  bras  de  levier.  L'ulcère  plantaire  se  referme 
alors  en  quelques  semaines. 

Contre-indications 

Contre-indications  absolues 

Les  contre-indications  absolues  pour  la  réalisation  d'une 
DMMO  sont  l'infection  active,  l'incapacité  à contrôler 
le  traitement  postopératoire,  les  métatarsalgies 
secondaires  au  raccourcissement  des  muscles  gastrocné- 
miens  et  le  pied  rhumatoïde  sévère  avec  destruction  arti- 
culaire associée  à des  luxations  métatarsophalangiennes 
multiples. 

Contre-indications  relatives 

Dans  les  cas  de  luxations  invétérées  métatarsophalangiennes 
supérieures  à 5 mm,  si  l'objectif  du  traitement  chirurgical  est 
la  réduction  anatomique,  il  ne  sera  pas  possible  de  réaliser 
cette  ostéotomie  et  nous  devrons  recourir  à une  technique 
de  chirurgie  à ciel  ouvert  associée  à l'utilisation  de  matériel 
d'ostéosynthèse. 

Au  contraire,  si  nous  cherchons  à effectuer  un  traitement 
palliatif  de  la  métatarsalgie  et  des  déformations  digitales 
associées,  nous  pouvons  procéder  à la  réduction  non 
anatomique  et  prétendre  à un  résultat  clinique  fonction- 
nel et  esthétique  satisfaisant  grâce  à l'association  d'os- 
téotomies métatarsiennes,  d'ostéotomies  phalangiennes 
et  aux  ténotomies  percutanées  des  fléchisseurs  et  des 
extenseurs. 

Dans  le  cas  d'un  pied  creux  antérieur,  la  pratique  des  DMMO 
ne  permettra  pas  une  élévation  suffisamment  importante 
de  l'arche  plantaire  et  si  nous  souhaitons  utiliser  une  tech- 
nique percutanée,  il  conviendra  de  planifier  de  manière  pré- 
cise les  niveaux  d'ostéotomie  des  différents  métatarsiens,  du 
1er  au  5e  (en  général,  plus  proximal  du  1er  métatarsien  et  plus 
distal  du  5e). 

Également,  dans  le  cas  de  métatarsalgie  du  «2e  rocker»,  à 
savoir  la  phase  d'appui  plantaire  lors  du  passage  du  centre 
de  gravité  de  la  région  talonnière  vers  l'avant-pied  par  la 
flexion  de  la  cheville,  lorsqu'il  existe  une  formule  métatar- 
sienne normale  et  qu'il  est  nécessaire  d’élever  sans  raccour- 
cir, il  sera  indiqué,  sauf  en  cas  exceptionnel,  de  réaliser  une 
ostéotomie  proximale  percutanée  afin  d'éviter  des  métatar- 
salgies de  transfert.  Ce  type  de  métatarsalgie  répond  géné- 
ralement mieux  à l'assouplissement  lors  d'une  rétraction 
des  gastrocnémiens. 


Lors  de  métatarsalgies  par  un  positionnement  bas  d'un  des 
métatarsiens,  avec  une  formule  métatarsienne  normale, 
cette  ostéotomie  peut  être  proposée. 

Avantages  de  l'ostéotomie  DMMO 

- Moins  agressive  sur  les  tissus  mous  avec  des  adhérences 
minimales. 

- Moins  de  limitation  de  mobilité  étant  donné  sa  localisa- 
tion extra-articulaire. 

- Temps  d'intervention  chirurgicale  et  coûts  hospitaliers 
réduits. 

- Pas  de  garrot. 

- Meilleur  résultat  esthétique  grâce  à une  incision  mini- 
invasive de  la  peau. 

- Moins  de  douleurs  postopératoires. 

Inconvénients  de  l'ostéotomie 
DMMO 

- Moins  de  précision  dans  le  positionnement  de  la  tête 
métatarsienne  après  ostéotomie. 

- Impossibilité  de  réduire  les  luxations  métatarsophalan- 
giennes invétérées. 

- Temps  de  consolidation  des  ostéotomies  plus  important. 

- Augmentation  de  l'oedème  postopératoire  jusqu'à  3 mois. 

- Système  de  contrôle  radiologique  nécessaire  pendant  la 
chirurgie. 

Résultats 

L'ostéotomie  percutanée  des  métatarsiens  centraux  de  type 
DMMO  dans  le  traitement  des  métatarsalgies  mécaniques 
nous  offre  des  résultats  très  satisfaisants  si  les  indications 
adéquates  sont  respectées  et  si  la  technique  est  pratiquée 
dans  les  règles  de  l'art. 

Une  étude  multicentrique  menée  sur  212  cas,  réalisée  au  sein 
du  GRECMIP  et  présentée  lors  du  2e  congrès  international  de 
chirurgie  mini-invasive  du  pied  et  de  la  cheville  à Bruges  en 
2010,  montre  que  le  score  AOFAS  passe  de  56  points  en  pré- 
opératoire à 97  en  postopératoire  avec  une  amélioration 
moyenne  de  41  points. 

Du  point  de  vue  de  la  satisfaction  des  patients,  pour  93,9  % 
d'entre  eux,  les  résultats  étaient  excellents  (73,6  %)  et  bons 
(20,3  %),  tandis  que  les  6,1  % restant  représentaient  des 
résultats  modérés  ou  mauvais. 

Du  point  de  vue  des  chirurgiens,  les  résultats  étaient  simi- 
laires avec  68,4  % de  résultats  excellents,  25,5  % de  résultats 
bons,  2,4  % de  résultats  modérés  et  seulement  3,8  % de  résul- 
tats mauvais. 

Complications 

Les  études  multicentriques  ne  détaillent  généralement  pas 
les  complications  peropératoires,  seules  les  complications 
postopératoires  sont  analysées. 
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Pseudarthrose 

Nous  n'avons  pas  observé  de  cas  de  pseudarthrose  dans 
cette  série,  mais  il  faut  tenir  compte  du  niveau  élevé  de  l'ex- 
périence  des  chirurgiens  impliqués. 

La  pseudarthrose  dans  cette  ostéotomie  peut  être  liée  à de 
graves  erreurs  dans  l'exécution  de  la  technique  opératoire  : 
utilisation  de  moteurs  ou  de  fraises  non  adaptés  pouvant 
être  à l'origine  de  brûlures  sur  l'os  avec  nécrose  ultérieure  ou 
trait  d'ostéotomie  trop  proximal  [96]. 

Une  autre  cause  fréquente  de  pseudarthrose  est  due  à la 
réalisation  d'une  ostéotomie  isolée  d'un  seul  métatarsien, 
habituellement  le  deuxième  qui  peut  provoquer  un 
important  retard  de  consolidation  et  conduire  à une 
pseudarthrose,  le  métatarsien  concerné  ne  recevant 
aucune  stimulation  mécanique  nécessaire  à la  consolida- 
tion  osseuse. 

Pour  éviter  ce  problème,  nous  recommandons  la  pratique 
quasi  systématique  de  l'ostéotomie  des  trois  métatarsiens 
centraux.  Dans  le  cas  d'une  pseudarthrose  hypertrophique 
pour  défaut  de  charge  et  de  stimulation  mécanique,  nous 
recommandons  la  réalisation  d'ostéotomie  sur  les  métatar- 
siens voisins  de  telle  façon  à ce  qu'ils  reçoivent  la  charge 
nécessaire  à la  consolidation. 

Retard  de  consolidation 

Nous  avons  observé  un  retard  de  consolidation  dans  0,9  % 
des  cas  (deux  ostéotomies). 

Comme  dans  les  cas  de  pseudarthrose,  lors  d'un  retard 
de  consolidation,  nous  pouvons  observer  des  défauts 
techniques  qui  rendent  plus  difficile  la  consolidation  en 
particulier  sur  le  niveau  trop  proximal  de  l'ostéotomie 

(figure  13.36). 


Afin  de  prévenir  ces  retards  de  consolidation,  nous  devons 
pratiquer  l'ostéotomie  avec  précision  au  niveau  métaphy- 
saire  de  l'ostéotomie  et  la  réaliser  sur  les  trois  métatarsiens 
centraux  de  manière  quasi  systématique.  L'appui  précoce  est 
recommandé. 

Raideur 

Il  s'agit  d'une  complication  très  rare  de  la  DMMO,  seul  un 
patient  de  notre  série  est  concerné  (0,5  %).  Comme  men- 
tionné ci-dessus,  cette  ostéotomie  procure  une  excellente 
mobilité  métatarsophalangienne  chaque  fois  qu'elle  est  pra- 
tiquée en  extra-articulaire,  mais  la  jonction  entre  le  col  et  le 
récessus  articulaire  est  intime  [99, 106]. 

En  cas  de  subluxation  métatarsophalangienne,  le  plus  sou- 
vent sur  le  2e  rayon,  nous  associons  une  arthrolyse  percuta- 
née et  la  ténotomie  de  l'extenseur  afin  d'anticiper  une  perte 
de  mobilité  et  une  plus  grande  raideur. 

Récidive 

Nous  avons  observé  4,3  % de  récidive  (neuf  cas).  Dans  ces 
cas,  nous  nous  interrogeons  sur  la  pratique  d'une  ostéoto- 
mie proximale  comme  seul  traitement  : doit-on  seulement 
réaliser  une  élévation  ou  devons-nous  avoir  recours  à une 
ostéotomie  de  Weil  ouverte  si  le  problème  est  la  longueur  du 
métatarsien  ? 

Métatarsalgie  de  transfert 

Elle  est  apparue  sur  deux  patients  (0,9  %).  Ici,  il  est  important 
d'insister  sur  la  pratique  des  trois  ostéotomies,  éviter  la 
DMMO  dans  le  pied  creux  antérieur  et  encourager  l'appui 
précoce  à l'aide  d'une  chaussure  post-chirurgicale  à semelle 
plate  comme  meilleur  moyen  de  prévention  de  ces 
complications. 
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Pathologie  du  cinquième 
rayon 

P.  Diebold,  O.  Laffenêtre 

Le  5e  orteil,  du  fait  de  son  exposition  sur  le  bord  latéral  du 
pied,  est  le  siège  de  fréquentes  lésions.  La  pression  exercée 
sur  la  chaussure  devient  rapidement  douloureuse  entraînant 
deux  types  de  lésions  hyperkératosiques. 

Les  lésions  acquises  sont  très  fréquentes  : 

- durillon  latéral  sur  l'interphalangienne  de  l'orteil; 

- cor  interdigital  ou  œil-de-perdrix  dû  au  contact  du  condyle 
médial  de  la  Ve  phalange  du  5e  orteil  avec  le  4e  orteil. 

Les  lésions  congénitales  sont  fréquemment  retrouvées  : 

- Tailor's  bunion  ou  bunionette  qui  correspond  en  fait  à une 
pathologie  symétrique  à l'hallux  valgus  au  niveau  du 
5e  rayon  ; 

- quintus  varus  supraductus,  pathologie  congénitale  sou- 
vent  bilatérale  devenant  douloureux  chez  l'adulte. 

Les  lésions  traumatiques  présentent  certaines  caractéris- 
tiques.  La  pathologie  fracturaire  du  5e  rayon  a comme  parti- 
cularité  d'évoluer  facilement  vers  la  pseudarthrose,  ce  qui  a 
fait  dire  à de  nombreux  auteurs  que  la  vascularisation  du 
5e  métatarsien  était  différente  des  autres  métatarsiens. 

Les  fractures  de  fatigue  sont  fréquentes  au  niveau  du 
5e  rayon. 

Durillon  du  cinquième  orteil 

Généralités 

Le  durillon  du  bord  latéral  du  5e  orteil  peut  être  extrême- 
ment douloureux  (figure  13.37),  donnant  l'impression  au 
patient  d'avoir  un  caillou  dans  la  chaussure.  Une  chaussure 
serrée  avec  une  pression  excessive  sur  le  5e  orteil  en  est  sou- 
vent la  cause. 

Les  raisons  de  cette  lésion,  en  dehors  de  l'exposition  directe 
à la  chaussure,  peuvent  être  anatomiques.  Le  5e  orteil  n'a  pas 
de  tendon  court  extenseur  mais  surtout  il  existe  une  grande 
fréquence  de  5e  orteil  ayant  simplement  deux  phalanges,  du 
fait  d'une  synostose  entre  la  2e  et  la  3e  phalange.  La  radiogra- 


Figure  13.37  Griffe  du  5e  orteil. 


phie  permet  donc  de  faire  le  diagnostic  des  anomalies 
osseuses  congénitales  (figure  13.38)  [151]. 

Diagnostic 

Le  durillon  du  5e  orteil  est  pathologique  quand  il  devient 
douloureux.  Il  est  en  général  bien  circonscrit,  il  existe  une 
zone  d'hyperkératose  avec  en  son  centre  une  hyperkératose 
plus  importante  en  cône  pénétrant  le  derme.  Ce  cor  est 
appelé  Heloma  du  grec  Helus  qui  signifie  pierre  d'angle. 
Cette  lésion  survient  essentiellement  lorsque  l'orteil  est  en 
marteau,  car  la  pression  est  appliquée  sur  une  surface  anor- 
malement petite.  Il  faut  également  évaluer  le  chaussage  du 
patient,  voir  s'il  n'existait  pas  de  couture  dans  la  chaussure  en 
regard  du  5e  orteil,  à l'origine  de  ce  durillon. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Le  traitement  est  bien  sûr  d'abord  médical.  Les  soins  de  pédi- 
curie,  permettant  d'ôter  le  durillon,  soulagent  le  patient  et 
une  énucléation  de  la  partie  centrale  du  durillon  supprime  la 
douleur.  Un  pansement  siliconé  ou  un  coussinet  sur  l'orteil 
en  prolongent  l'amélioration. 

La  modification  du  chaussage  peut  également  être  conseil- 
lée et  le  bord  externe  de  la  chaussure  peut  être  travaillé  par 
le  cordonnier  pour  être  élargi  et  allonger  le  temps  de  réappa- 
rition de  ce  durillon. 

Procédure  chirurgicale 

Le  traitement  chirurgical  est  indiqué  lorsque  la  récidive  du 
durillon  est  trop  fréquente,  précoce  ou  qu'un  risque  de 
surinfection,  comme  dans  le  cas  du  patient  diabétique, 
existe.  Il  consiste  en  l'ablation  de  la  surface  osseuse  proémi- 
nente. On  peut  envisager  une  condylectomie  partielle,  une 
condylectomie  latérale  de  PI  avec  plus  ou  moins  une  hémi- 
phalangectomie inférieure  latérale  de  P2.  Nous  évitons 
l'abord  dorsal.  En  effet,  une  cicatrice  en  zone  de  pression  est 
un  facteur  de  fragilisation  cutanée  et  surtout  source 


Figure  13.38  Synostose  P2-P3. 
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Figure  13.39  Incision  à la  base  du  5e  orteil. 

de  récidive  de  l'hyperkératose.  Nous  avons  adopté  la  tech- 
nique  de  Jahss  qui  est  la  voie  d'abord  plantaire  de  l'interpha- 
langienne  du  5e  orteil. 

Technique  chirurgicale 

Le  5e  orteil  est  mis  en  légère  extension  et  l'incision  cutanée 
transversale  se  fait  dans  le  pli  dessiné  lors  de  l'extension  de 
l'orteil  (figure  13.39).  À l'aide  d'une  petite  pince  de  Halsteadt, 
on  libère  les  pédicules  neurovasculaires  médial  et  latéral.  Le 
tendon  fléchisseur  peut  être  conservé,  contrairement  à la 
technique  de  Jahss  originale  [125].  On  incise  la  poulie  au 
niveau  de  l'interphalangienne  proximale,  la  pince  de 
Halsteadt  est  glissée  de  dehors  en  dedans  et  on  luxe  l'articu- 
lation  interphalangienne  en  arrière  et  en  haut.  On  libère  le 
pourtour  de  PI  au  bistouri  et  on  rugine  la  diaphyse  de  PI . Les 
tendons  sont  rétractés  à l'aide  de  la  pince  de  Halsteadt  et  PI 
est  réséqué  à la  demande.  Cette  résection  osseuse  doit  être 
suffisante  pour  traiter  le  conflit,  mais  pas  excessive,  condui- 
sant  alors  à un  orteil  flottant.  La  peau  est  suturée  à points 
séparés  de  fil  résorbable,  ce  qui  a changé  l'évolution  de  cette 
chirurgie. 

On  ne  touche  pas  au  cor  latéral  dorsal  de  l'interphalangienne 
et  on  explique  aux  patients  que  l'hyperkératose  disparaît 
dans  les  semaines  qui  suivent  le  geste  opératoire. 

La  voie  d'abord  plantaire  permet  d'éviter  un  orteil  ballant  et 
surtout  d'éviter,  comme  cela  a été  décrit,  l'aïnhum  postopé- 
ratoire  par  une  cicatrice  circonférentielle  dorsale  qui  étrangle 
l'orteil  dans  les  suites.  Un  pansement  bétadiné  est  fait  jusqu'à 
la  chute  des  fils  qui  survient  après  le  15e  jour.  Les  patients 
peuvent  remarcher  immédiatement  après  la  chirurgie. 

La  voie  d'abord  plantaire  évite  dans  la  plupart  des  cas  d'envi- 
sager une  syndactylie  entre  le  4e  et  le  5e  orteil,  qui  est  psycho- 
logiquement mal  supportée  par  nos  patients  [116]. 

Cor  interdigital  ou  œil-de-perdrix 

Généralités 

C'est  une  lésion  hyperkératosique  qui  survient  dans  l'es- 
pace interdigital  au  contact  d'une  surface  osseuse  proémi- 
nente. Un  œil-de-perdrix  interdigital  apparaît  entre  deux 
surfaces  osseuses  de  deux  orteils  adjacents,  habituelle- 
ment cet  œil-de-perdrix  apparaît  dans  le  4e  espace  interdi- 


gital entre  le  condyle  médial  de  PI  du  5e  orteil  et  la  base 
de  PI  du  4e  orteil  (figure  13.40).  Il  s'agit  de  la  même  lésion 
qu'un  cor  à la  face  latérale  du  5e  orteil,  mais  du  fait  de  la 
transpiration,  la  persistance  d'humidité  dans  le  4e  espace 
interdigital  entraîne  une  hyperkératinisation  molle.  Il  s'agit 
d'une  lésion  fréquente  puisqu'elle  survient  entre  12  et 
15  % chez  les  patients  se  présentant  pour  un  problème 
d'avant-pied. 

Physiopathologie 

Les  causes  du  cor  interdigital  sont  habituellement  : 

- un  5e  métatarsien  plus  court  que  la  normale; 

- une  griffe  d'orteil  avec  une  hyperflexion  du  5e  orteil,  sou- 
vent liée  à une  camptodactylie  du  4e  orteil; 

- un  5e  orteil  à deux  phalanges  par  synostose  entre  la  2e  et  la 
3e  phalange. 

On  retrouve  aussi  parfois  les  séquelles  d'une  pseudarthrose 
de  fracture  de  PI  du  5e  orteil.  Enfin,  il  a été  rapporté  une  fré- 
quence accrue  d'un  durillon  de  la  face  latérale  de  l'interpha- 
langienne  associé  à un  œil-de-perdrix. 

Diagnostic 

La  demande  du  patient  est  essentiellement  liée  à une  dou- 
leur du  4e  espace  interdigital.  On  recherche  une  mycose 
interdigitale  dont  la  symptomatologie  comprend  un  prurit 
interdigital,  l'érythème  et  une  gêne  au  chaussage. 

On  retrouve  une  lésion  circulaire  de  3 à 10  mm  de  dia- 
mètre avec,  en  son  centre,  une  hyperkératose  ramollie 
par  la  transpiration.  La  palpation  de  la  lésion  est  doulou- 
reuse et  on  sent  en  dessous  de  la  lésion  l'exostose  qui  est 
à l'origine  de  cet  œil-de-perdrix.  Assez  souvent,  cette 
lésion  se  retrouve  au  fond  de  l'espace  interdigital,  avec 
une  macération  en  regard.  Il  est  important  lors  de  l'exa- 
men de  voir  l'aspect  des  orteils  en  charge.  On  recherche 
la  présence  ou  non  d'un  hallux  valgus  qui  augmente  la 
pression  interdigitale  sur  les  rayons  latéraux.  Une  infec- 
tion fongique  est  fréquente  et  résistante  au  traitement 
médical  du  fait  de  la  pression  anormale  sur  les  zones 
osseuses.  La  surinfection  est  rare,  mais  on  peut  voir  la 
lésion  au  stade  de  la  fistule. 
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Figure  13.40  Corps  interdigital. 


271 


II.l  AVANT-PIED 


LmffiàlLy  TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Métatarsalgies  latérales,  pathologie  du  cinquième  rayon  : traitements  chirurgicaux 


Chapitre  13 


Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Le  traitement  consiste  en  une  orthèse  séparant  le  4e  et  le 
5e  orteil,  l'élargissement  de  la  chaussure,  un  traitement  anti- 
fongique  local  et  des  soins  de  pédicurie.  Des  conseils  d'hy- 
giène  sont  donnés  aux  patients,  en  particulier  celui  de  bien 
sécher  l'espace  interdigital  après  la  toilette.  Les  traitements 
utilisant  l'acide  acétyle  salicylique  pour  attaquer  l'hyperkéra- 
tose  sont  assez  dangereux  et  doivent  être  évités  chez  les 
patients  présentant  un  diabète,  du  fait  de  la  présence  d'une 
neuropathie  périphérique  et  du  risque  de  surinfection 
articulaire. 

Procédure  chirurgicale 

Le  traitement  chirurgical  est  indiqué  devant  l'échec  du  trai- 
tement médical. 

Nous  utilisons  la  même  voie  d'abord  plantaire  à la  base  du 
5e  orteil,  permettant  l'hémi-phalangectomie.  Nous  évitons 
tout  traitement  comportant  des  condylectomies  simples,  en 
particulier  la  condylectomie  de  la  base  latérale  de  la  Ve  pha- 
lange du  4e  orteil. 

L'hémi-phalangectomie  de  PI  du  5e  orteil  peut  être  associée 
à la  résection  de  la  base  latérale  de  la  Ve  phalange  du  4e  orteil. 
Habituellement,  nous  nous  contentons  de  faire  une  section 
distale  du  fléchisseur  commun  du  4e  orteil  pour  supprimer  la 
déviation  du  4e  orteil  en  clinodactylie  (figure  13.41). 

La  syndactylisation  [113]  est  une  intervention  de  sauvetage. 
Elle  nous  a semblé  particulièrement  mal  tolérée  psychologi- 
quement chez  nos  patients. 

L'amputation  du  5e  orteil  est  une  intervention  qui  doit 
être  prohibée.  Elle  entraîne  en  effet  l'échappement  du 
5e  métatarsien  en  bas  et  en  dehors,  avec  des  métatarsal- 
gies de  transfert  au  niveau  de  la  tête  du  4e  métatarsien  et 
une  griffe  d'orteil  par  hyperactivité  du  tendon  fléchisseur 
du  4e  orteil. 

L'utilisation  d'un  embrochage  temporaire  métatarsophalan- 
gien  au  niveau  des  orteils  nous  semble  complètement 
contre-indiquée  dans  cette  chirurgie  qui  doit  rester  aussi 
simple  que  possible  et  éviter  toute  nécrose  de  l'orteil  comme 
cela  peut  se  voir  après  un  embrochage  en  extension. 


Figure  13.41  Clinodactylie. 


Quintus  varus  supraductus 

Généralités 

Le  quintus  varus  supraductus  est  une  malformation  congé- 
nitale du  5e  orteil  [138].  Il  s'agit  d'une  lésion  qui  est  psycho- 
logiquement gênante  chez  l'enfant,  mais  qui  peut  devenir 
douloureuse  à l'âge  adulte  du  fait  du  conflit  latéral  et  dorsal 
de  l'orteil  avec  la  chaussure  (figure  13.42).  La  déformation  est 
en  général  bilatérale.  Son  origine  congénitale  est  attribuée  à 
une  rétraction  primitive  du  tendon  extenseur  du  5e  orteil. 

Physiopathologie 

Lors  de  la  marche,  le  5e  orteil  a tendance  à être  effacé  du  fait 
de  l'appui  habituel  du  5e  métatarsien  au  sol  lors  du  passage 
du  pas;  avec  la  croissance,  la  déformation  progresse. 

Pour  Lapidus  [135],  elle  consiste  en  une  adduction  du 
5e  orteil  sur  le  4e  orteil,  une  contracture  en  dorsiflexion  de  la 
5e  métatarsophalangienne  et  une  rotation  du  5e  orteil. 
Cockin  a décrit  de  plus  des  adhérences  entre  la  capsule  plan- 
taire de  l'articulation  métatarsophalangienne  et  la  partie 
plantaire  de  la  5e  tête  métatarsienne. 

L'hyperextension  conduit  en  une  subluxation  dorsale  de  la 
5e  articulation  métatarsophalangienne,  le  tendon  extenseur 
prend  la  corde  de  l'arc  de  la  5e  métatarsophalangienne  et  la 
rétraction  capsulaire  s'ajoute  à la  rétraction  du  ligament  médial 
de  la  5e  articulation  métatarsophalangienne.  L'orteil  se  présente 
avec  la  pulpe  en  dedans,  un  ongle  aplati  et  parfois  dupliqué.  Il 
peut  s'y  ajouter  une  crosse  du  col  du  5e  métatarsien  ou  Tailor's 
bunion  et  une  griffe  du  5e  orteil  avec  un  durillon  déjà  décrit  au 
niveau  de  la  face  latérale  de  l'interphalangienne  du  5e  orteil. 

Diagnostic 

Le  conflit  du  5e  orteil  est  double  avec  la  chaussure  du  fait  de 
la  présence  d'un  durillon  dorsal  au  niveau  de  l'interphalan- 
gienne  proximale  et  du  4e  orteil,  avec  parfois  un  conflit  inter- 
digital et  un  œil-de-perdrix  déjà  décrit. 

Cette  malformation  congénitale  peut  s'associer  à la  présence 
d'un  hallux  valgus  congénital. 

Lors  de  la  tentative  de  réduction,  l'élément  majeur  de  cette 
lésion  est  la  rétraction  du  tendon  extenseur  qui  saille  sous  la 
peau  et  qui  interdit  toute  réduction  de  l'articulation  méta- 
tarsophalangienne. Cette  rétraction  du  tendon  extenseur 
implique  que  toute  chirurgie  du  quintus  supraductus  sup- 
pose soit  : 


Figure  13.42  Quintus  varus  supraductus. 
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- l'allongement; 

- la  résection; 

- le  transfert  de  ce  tendon  extenseur. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Le  conflit  ne  peut  être  amélioré  que  par  l'adéquation  entre  le 
conflit  et  le  chaussage. 

Procédure  chirurgicale 

Le  traitement  chirurgical  au  niveau  des  parties  molles 
consiste  soit  en  : 

- l'allongement  de  la  peau  dorsale; 

- la  rétraction  de  la  peau  plantaire. 

Le  traitement  purement  cutané  ne  peut  pas  être  employé  à 
l'âge  adulte.  La  plastie  cutanée  simple  type  Butler  ou  la  syn- 
dactylisation  de  Mac  Farland  doivent  être  réservées  à l'en- 
fant  [113]  (voir  p.  88). 

Le  traitement  chirurgical  d'un  quintus  supraductus  à l'âge 
adulte  de  première  intention  doit  comporter  [134]  : 

- un  geste  au  niveau  du  tendon  extenseur;  nous  utilisons 
habituellement  la  technique  de  Lapidus  (figure  13.43); 

- l'arthrolyse  de  l'articulation  métatarsophalangienne  et  de 
l'articulation  interphalangienne  de  l'orteil; 

- un  geste  au  niveau  de  la  5e  tête  métatarsienne;  nous 
recommandons  l'ostéotomie  type  Weil; 

- un  lambeau  cutané  d'addition  dorsal  permettant  la  cou- 
verture  de  l'articulation  métatarsophalangienne  [131] 
(figure  13.44). 

Les  gestes  type  plastie  en  Z ou  allongement  en  VY,  l'incision 
dorsolatérale  simple  ont  dans  nos  mains  toujours  été  source 
de  récidive  par  insuffisance  d'apport  cutané  dorsal  [134, 135]. 
Les  interventions  par  voie  plantaire  type  Ruiz-Mora  ne  sont 
utilisées  que  lors  des  récidives  [126]. 

L'amputation  du  5e  orteil  nous  semble  un  geste  excessif  et 
dangereux. 

Technique  chirurgicale 

Un  lambeau  quadrangulaire  latéral  à base  proximale  [134] 
est  dessiné  au  niveau  de  la  base  de  l'orteil,  il  fait  20  mm  de 
long  sur  10  mm  de  large. 

L'incision  à la  base  du  5e  orteil  est  en  V,  elle  est  prolongée  en 
dehors  au  niveau  du  bord  latéral  de  l'articulation  métatarso- 
phalangienne.  Le  lambeau  cutané  est  soulevé,  l'orteil  est  mis 
en  abduction  et  flexion  plantaire  maximale,  le  tendon  extern 
seur  est  sectionné  au  niveau  le  plus  proximal  possible  par 
une  incision  percutanée.  Le  tendon  extenseur  est  récupéré 
en  sous-cutané  et  disséqué  jusqu'à  son  insertion  phalan- 
gienne.  L'articulation  métatarsophalangienne  est  complète- 
ment  libérée.  PI  pris  dans  un  davier,  les  éléments  médiaux 
sont  libérés  au  bistouri,  le  5e  métatarsien  est  ensuite  soulevé 
par  ce  davier  et  la  partie  médiale  et  plantaire  de  l'articulation 
métatarsophalangienne  libérée  au  bistouri. 

On  constate  alors  que,  du  fait  de  l'origine  congénitale  de 
cette  lésion,  la  surface  articulaire  de  la  5e  métatarsienne  pré- 
sente un  DMAA  inversé,  regardant  en  dedans  (figure  13.45). 


Figure  13.43  Technique  de  Lapidus. 


Figure  13.44  Lambeau  cutané  d'addition. 

a.  Dessin  du  lambeau. 

b.  Fermeture  en  cicatrisation  dirigée. 


Figure  13.45  Orientation  de  la  5e  tête  métatarsienne. 
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Figure  13.46  Suture  à points  séparés. 

L'ostéotomie  de  Weil  de  la  5e  tête  métatarsienne  permet 
donc  un  léger  recul  et  surtout  la  dérotation  latérale  de  la 
surface  articulaire;  après  résection  du  bord  supérieur  du 
métatarsien,  la  surface  articulaire  est  réduite  et  la  tête  méta- 
tarsienne  est  fixée  par  une  vis.  Le  tendon  extenseur  qui  a été 
libéré  est  passé  de  dedans  en  dehors  sous  la  Ve  phalange, 
récupéré  en  dehors  par  une  pince  de  Halsteadt,  mis  en  trac- 
tion  douce  et  suturé  au  tendon  du  muscle  abducteur  du 
5e  orteil  par  quelques  points  de  fil  résorbable.  L'orteil  est 
donc  en  position  de  flexion  plantaire  avec  une  légère 
abduction. 

Le  lambeau  cutané  est  alors  transféré  de  dehors  en  dedans  et 
suturé  à la  peau  de  la  base  du  5e  orteil.  Il  est  suturé  par  des 
points  séparés  de  fil  résorbable  (figure  13.46).  La  partie  laté- 
raie  de  l'incision  est  ensuite  suturée  à points  séparés  de  fil 
résorbable  sur  un  drainage. 

Le  patient  est  laissé  dans  une  chaussure  postopératoire  pour 
5 semaines.  Le  pansement  postopératoire  veille  à garder  les 
4e  et  5e  orteils  en  flexion  plantaire. 

Cette  technique  nous  a donné  habituellement  90  % de  bons 
résultats,  la  seule  complication  étant  la  nécrose  du  lambeau 
cutané.  En  cas  de  nécrose,  la  cicatrisation  doit  être  laissée  à la 
cicatrisation  dirigée.  Il  ne  faut  pas  hésiter,  en  cas  de  traction 
cutanée  excessive,  à laisser  une  partie  de  l'incision  latérale 
ouverte. 

En  cas  de  récidive,  nous  utilisons  la  technique  de  Ruiz-Mora 
par  voie  plantaire  [126]. 

Cette  technique  consiste  à l'excision  d'un  lambeau  cutané 
plantaire  ovale  et  à la  résection  complète  de  PI.  Il  s'agit  d'une 
intervention  qui  garde  un  5e  orteil  de  très  petite  taille  en 
flexion  plantaire,  relativement  disgracieux  et  mal  vécu  par  le 
patient. 

Les  techniques  type  Duvries  à plastie  en  VY,  syndactylisation 
avec  le  4e  orteil  ne  sont  pas  utilisées  seules  chez  l'adulte,  car 
elles  sont  insuffisantes  [144, 153]. 

Taïlor's  bunion  ou  bunionette 

Introduction 

La  déformation  dite  en  «bunionette»  se  caractérise  par  la 
proéminence  latérale  de  la  tête  du  5e  métatarsien  (M 5)  à l'ori- 


gine d'un  durillon  au  niveau  du  bord  latéral  de  sa  tête,  ou 
encore  plantaire,  responsable  d'une  métatarsalgie.  Trois  à dix 
fois  plus  fréquent  dans  la  population  féminine  [147],  il  s'agit 
en  fait  d'une  migration  latérale  de  M5  parfois  combinée  à une 
anomalie  morphologique.  Il  peut  s'y  associer  une  malposition 
du  5e  orteil  en  supra-  ou  infraductus  réalisant  un  quintus 
varus  du  même  nom,  plus  souvent  d’origine  congénitale. 
Parfois,  l'orteil  est  seul  concerné,  en  griffe  semi-rigide  ou  fixée, 
responsable  d'un  cor  le  plus  souvent  dorsolatéral  en  regard 
de  l'IPP;  il  peut  être  le  siège  d'un  cor  humide  interdigital. 

Le  diagnostic  s'appuie  sur  l'examen  clinique  de  l'avant-pied, 
en  appréciant  un  éventuel  trouble  rotatoire  du  5e  orteil, 
confronté  à l'analyse  des  radiographies  du  pied  en  charge  de 
face  et  de  profil.  Le  traitement  chirurgical  n'est  proposé 
qu'après  échec  d'un  traitement  conservateur  bien  conduit  et 
doit  être  adapté  en  fonction  du  type  de  déformation.  L'essor 
de  la  chirurgie  percutanée  de  l'avant-pied  a permis  durant 
ces  dernières  années  de  développer  des  techniques  propres 
aux  rayons  latéraux  et  notamment  au  5e  rayon  tout  en  s'af- 
franchissant de  certaines  complications  relatives  aux  tech- 
niques chirurgicales  classiques. 

Notre  propos  est  de  faire  le  point  sur  cette  approche  théra- 
peutique nouvelle  et  sur  les  résultats  à en  attendre. 

Pathologies  du  5e  rayon 

Examen  clinique 

L'analyse  se  doit  d'être  globale  sans  omettre  le  reste  de 
l'avant-pied  et  bien  sûr  l'arrière-pied.  Nombre  d'anomalies 
du  5e  rayon  sont  dues  à une  affection  du  1er  rayon  tel  l'hallux 
rigidus  ou  autres  affections  qui  génèrent  une  démarche  supi- 
natrice  antalgique.  Concernant  l'arrière-pied,  un  varus 
génère  une  surcharge  de  la  colonne  latérale  et  doit  parfois 
être  corrigé  préalablement.  Dans  le  choix  d'un  traitement 
chirurgical  percutané,  il  est  important  de  déterminer  le 
caractère  réductible  ou  fixé  de  la  déformation. 

Bunionette  et  quintus  varus 

Depuis  Du  Vries  [118,  111],  on  distingue  trois  types  de 
bunionettes  selon  l'aspect  de  M5  (figure  13.47)  : 

- le  type  1 caractérisé  par  l'augmentation  de  volume  de  la 
tête  métatarsienne  avec  un  condyle  latéral  proéminent 
(16-33%); 

- le  type  2 où  déformation  en  lame  de  sabre  entraîne  une 
proéminence  symptomatologique  du  condyle  latéral  de  sa 
tête  (<10  %); 

- le  type  3 où  l'angle  entre  le  4e  (M4)  et  le  5e  métatarsien  est 
augmenté  sans  déformation  particulière  distale  de  M5 
(57-74  %). 

Les  principaux  symptômes  cliniques  sont  une  bursite  inflam- 
matoire et  une  hyperkératose  douloureuse  sur  la  face  laté- 
rale, dorsale  ou  plantaire  de  la  tête  métatarsienne.  Une 
adduction  du  5e  orteil  avec  rotation  latérale  est  fréquem- 
ment constatée,  définissant  le  quintus  varus. 

Quintus  varus  supra - ou  infraductus 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'orteil  est  le  siège  d'une 
camptodactylie  associée  : il  se  place  bien  plus  souvent  en 
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Figure  13.47  Types  de  bunionette  selon  Du  Vries. 

a.  Type  1 par  excès  de  volume  latéral  de  la  tête  de  M5. 

b.  Type  2 par  déformation  en  lame  de  sabre  qui  correspond  à une  pronation  du  métatarsien. 

c.  Type  3 par  augmentation  de  l'angle  M4-M5. 


supraductus  (figure  13.48)  qu'en  infraductus  (figure  13.49). 
Ces  déformations  sont  souvent  congénitales;  dans  le  cadre 
d'un  orteil  supraductus  à la  naissance,  un  maintien  en  posi- 
tion  réduite  par  des  Steri-Strips®  jusqu'à  l'âge  de  3 mois  cor- 
rige  généralement  la  déformation. 

Cinquième  orteil  en  marteau 

Il  s'agit  de  l'une  des  déformations  les  plus  fréquentes  des 
orteils,  mais  aussi  des  plus  douloureuses  générées  par  un 
conflit  d'espace  entre  la  face  dorsolatérale  de  l'orteil  et  le 
bord  externe  de  la  chaussure  (figure  13.50).  Comme  toujours 
en  cas  de  griffe,  il  faut  en  définir  le  siège  (proximal,  distal, 
total),  la  réductibilité  (totale,  partielle,  nulle)  et  le  siège  des 
lésions  hyperkératosiques. 

Cor  interdigital  ou  œil-de-perdrix 

Il  s'agit  d'une  callosité  molle,  humide  et  très  douloureuse  qui 
se  produit  entre  le  4e  et  le  5e  orteil  (figure  13.51).  On  la  diffé- 
rencie  facilement  des  callosités  dures  habituelles  de  la  face 
dorsale  de  l'orteil  en  distinguant  deux  situations  [142]  : 

- le  type  1 : le  cor  résulte  d'une  déformation  en  varus  du 
5e  orteil  qui  provoque  un  contact  os  à os  au  niveau  des 
condyles  latéraux  des  phalanges; 

- le  type  2 : le  cor  résulte  d'une  exostose  de  la  face  médiale 
des  phalanges  du  5e  orteil. 

Imagerie 

L'examen  radiographique  comprend  de  façon  systématique 
des  clichés  standard  de  face  et  de  profil  en  charge.  L'évaluation 
de  la  déformation  se  fait  par  les  mesures  (figure  13.52)  de  : 

- l'angle  entre  M4  et  M5  dont  la  normale  est  inférieure  à 
10°  [111]; 

- l'angle  métatarsophalangien  du  5e  orteil,  qui  quantifie  sa 
déviation  médiane  par  rapport  à l'axe  de  la  base  de  M5.  Il 
doit  être  inférieur  ou  égal  à 14°  [149]; 

- la  proéminence  du  condyle  latéral  de  la  tête  de  M5  dont 
la  largeur  normale  est  inférieure  à 13  mm  [145].  Elle  peut 


Figure  13.48  Quintus  varus  supraductus. 


Figure  13.49  Quintus  varus  infraductus. 

également  être  due  à la  pronation  du  pied  avec  rotation 
latérale  du  tubercule  latéral  [120, 121]. 

On  caractérise  la  déformation  selon  les  trois  stades  de  Du 
Vries  et  en  fonction  de  la  valeur  de  l'angle  intermétatarsien 
M4-M5.  La  position  de  l'orteil  définit  les  formes  supra-  ou 
infraductus. 
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Figure  13.50  Griffe  du  5e  orteil  avec  cor  dorsal  de  l'interphalangienne 
proximale. 


Figure  13.51  Cor  humide  interdigital  ou  œil-de-perdrix. 


Figure  13.52  Analyse  sur  un  cliché  de  face  en  charge  des  angles  a (MS- 
PI)  et  (3  (M4-M5),  et  de  la  distance  I (largeur  de  la  tête  de  M5). 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Le  traitement  conservateur  comporte  bien  sûr  un  chaussage 
large  au  niveau  de  l'avant-pied.  Des  soins  de  pédicurie  dimi- 
nuent l'hyperkératose  plantaire  ou  latérale  et  l'élargissement 
mécanique  de  la  chaussure  en  regard  de  la  5e  tête  métatar- 
sienne améliore  la  symptomatologie. 

Une  semelle  orthopédique  avec  une  pelote  rétrocapitale  et 
une  logette  d'éviction  sous  la  5e  tête  métatarsienne  améliore 
également  les  douleurs  du  patient. 


Procédure  chirurgicale 

Le  traitement  chirurgical  est  adapté  en  fonction  du  type  de 
bunionette. 

Technique  chirurgicale  conventionnelle 

Bunionette  de  type  1 

Dans  cette  bunionette,  une  intervention  de  type  Weil  de  la 
5e  tête  métatarsienne  donne  de  bons  résultats.  L'incision 
contourne  la  5e  tête  métatarsienne  et  se  prolonge  jusqu'à  la 
base  phalangienne.  Le  nerf  supérolatéral  est  préservé.  On 
libère  le  tendon  de  l'abducteur  du  5e  orteil  et  on  prolonge  la 
dissection  en  avant.  La  dissection  intercapsulosynoviale  est 
extrêmement  simple  à faire  au  niveau  de  la  5e  articulation 
métatarsophalangienne.  La  base  de  PI  est  prise  dans  un 
davier  et  l'articulation  est  arthrolysée  sur  son  bord  médial,  le 
5e  métatarsien  est  soulevé  par  le  davier  et  l'articulation 
arthrolysée  en  intermétatarsocapsulaire  médial.  On  pratique 
ensuite  une  ostéotomie  selon  Weil  de  la  5e  tête  métatar- 
sienne. Comme  il  s'agit  d'une  lésion  congénitale,  il  existe  une 
déviation  médiale  de  la  tête  métatarsienne  qui  est  un  DMAA 
inversé.  L'ostéotomie  est  oblique  en  bas  et  en  arrière  avec  un 
angle  de  60°  par  rapport  au  sol,  la  tête  métatarsienne  est 
prise  dans  une  pince,  poussée  en  dedans  d'environ  50  % de  la 
valeur  de  la  métaphyse  et  dérotée  en  dehors.  Elle  est  ensuite 
fixée  par  une  vis.  La  capsule  articulaire  est  rabattue  sur  le 
tendon  de  l'abducteur  et  suturée  au  tendon  à points  séparés. 
La  peau  est  fermée  selon  la  technique  habituelle. 

Les  soins  postopératoires  comportent  une  chaussure  posto- 
pératoire pendant  4 à 5 semaines,  avec  une  rééducation 
immédiate  et  douce.  La  reprise  de  la  marche  est  ensuite 
autorisée. 

Du  fait  de  la  dérotation  de  la  tête  métatarsienne,  la  bunio- 
nette n'a  pas  tendance  à récidiver.  L'ostéotomie  de  Weil  est 
réputée  enraidissante,  mais  au  niveau  de  la  5e  tête  métatar- 
sienne, cette  raideur  est  en  général  minime  et  bien  tolérée. 

Bunionette  de  type  2 

Cette  bunionette  est  caractérisée  par  l'augmentation  de  la 
courbure  distale  du  5e  métatarsien.  On  peut  utiliser  une 
ostéotomie  diaphysaire,  mais  la  courbure  est  en  général  au 
niveau  de  la  partie  la  plus  étroite  de  la  diaphyse  et  les 
contacts  entre  les  différents  fragments  osseux  sont  peu 
importants,  ce  qui  rend  l'ostéotomie  instable.  Nous  avons 
donc  décidé  d'utiliser  dans  ce  type  de  bunionette  l'ostéoto- 
mie distale  en  chevron  telle  que  décrite  par  KA  Johnson 
(figure  13.53). 

Sous  anesthésie  locorégionale  et  garrot  pneumatique,  l'inci- 
sion contourne  la  saillie  de  la  tête  métatarsienne  vers  le  haut, 
la  dissection  préserve  le  nerf  supérolatéral.  On  libère  ensuite 
le  tendon  de  l'abducteur  du  5e  orteil  et  on  réalise  une  dissec- 
tion intercapsulosynoviale,  l'incision  commençant  au  bord 
supérieur  du  tendon. 

La  dissection  est  prolongée  en  dedans,  la  base  de  la  phalange 
est  prise  dans  un  davier  et  libérée  de  tout  élément  capsulaire 
à sa  partie  médiale,  le  davier  est  ensuite  mis  sur  le  métatar- 
sien qui  est  soulevé  et  la  dissection  intercapsulométatar- 
sienne  libère  la  partie  inféromédiale  de  l'articulation. 
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Figure  13.53  Ostéotomie  en  chevron  de  la  5e  tête  métatarsienne. 

Il  n'y  a pas  d'exostose,  il  n'y  a donc  pas  d'exostosectomie  à 
faire  au  niveau  de  la  tête  métatarsienne.  La  difficulté  dans  le 
chevron  du  5e  métatarsien  est  d'éviter  que  la  coupe  soit 
ascendante,  car  la  joue  métatarsienne  regarde  habituelle- 
ment  en  bas  et  en  dehors.  Le  chevron  est  un  chevron  à 60° 
qui,  comme  au  niveau  de  la  Ve  tête  métatarsienne,  com- 
mence en  arrière  des  vaisseaux  inférolatéraux  et  supéromé- 
diaux.  La  translation  de  la  tête  métatarsienne  peut  se  faire 
sur  les  4/5e  du  trait  d'ostéotomie.  L'ostéotomie  est  en  effet 
stable,  on  la  fixe  soit  par  une  vis,  soit  par  une  ou  deux 
broches.  La  partie  saillante  métaphysaire  est  sectionnée  et 
régularisée  à la  pince  gouge,  la  capsule  articulaire  basculée 
sur  le  tendon  abducteur  qui  est  suturé  à points  séparés  de  fil 
résorbable.  La  fermeture  est  pratiquée  selon  la  technique 
habituelle,  avec  ou  sans  drainage. 

Les  soins  postopératoires  consistent  à l'utilisation  d'une 
chaussure  postopératoire  pendant  6 semaines.  Le  patient  est 
encouragé  à la  rééducation  immédiate.  Après  radiographie 
de  contrôle  pour  vérifier  la  consolidation,  la  reprise  de  la 
marche  est  autorisée. 

Nous  avons  pour  habitude  d'ôter  les  broches  d'ostéosyn- 
thèse au  3e  mois,  car  elles  sont  souvent  gênantes  au  niveau 
du  bord  latéral  du  pied  (figure  13.54). 

Bunionette  de  type  3 

Une  ostéotomie  diaphysaire  du  5e  métatarsien  est  nécessaire 
dans  ce  type  de  bunionette  où  l'angle  entre  le  4e  et  le  5e  méta- 
tarsien est  augmenté.  Nous  utilisons  habituellement  une 
ostéotomie  plane  oblique,  décrite  par  Coughlin  [111]  pour 
le  5e  métatarsien,  mais  qui  est  la  même  que  l'ostéotomie  de 
Ludloff  faite  sur  le  1er  métatarsien.  Pour  cette  ostéotomie, 
nous  utilisons  le  même  artifice  que  celui  décrit  par 
Myerson  [144],  à savoir  la  mise  en  place  avant  la  fin  de  l'os- 
téotomie d'une  broche  ou  d'une  vis  qui  permet  de  finir  l'os- 
téotomie, et  de  faire  pivoter  la  partie  distale  du  métatarsien 
sans  recul  et  sans  elevatus.  L'ostéotomie  doit  être  faite  aussi 
proximale  que  possible  pour  obtenir  le  maximum  de 
correction. 

L'incision  est  une  incision  faite  à cheval  sur  la  base  du 
5e  métatarsien.  La  base  du  métatarsien  est  libérée  ainsi  que 


l'espace  intermétatarsien.  L'ostéotomie  est  dessinée,  elle  va 
de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant.  Pour  augmenter  la  flexion 
plantaire  du  5e  métatarsien,  la  lame  de  scie  doit  être  dirigée 
en  bas;  pour  diminuer  la  pression  du  5e  métatarsien  en  cas 
d'hyperkératose  par  exemple,  la  lame  doit  être  perpendicu- 
laire au  5e  métatarsien.  L'ostéotomie  est  faite  au  4/5e,  une  vis 
est  mise  perpendiculaire  au  trait  d'ostéotomie  et  n'est  pas 
serrée  complètement.  L'ostéotomie  est  alors  terminée.  La 
pression  sur  la  partie  distale  du  métatarsien  permet  de  faire 
pivoter  le  métatarsien.  La  première  vis  est  alors  serrée,  une 
deuxième  vis  peut  être  mise  en  place.  Si  le  trait  d'ostéotomie 
n'accepte  pas  la  présence  de  deux  vis,  nous  avons  pour  habi- 
tude de  faire  un  embrochage  entre  le  5e  et  le  4e  métatarsien, 
avec  une  broche  temporaire  de  1 2/1 0°,  embrochage  qui  rend 
le  montage  extrêmement  stable.  Les  saillies  osseuses  sont 
alors  réséquées  et  la  peau  fermée  selon  la  technique  habi- 
tuelle en  deux  plans. 

L'utilisation  d'un  chaussage  postopératoire  pendant 
6 semaines  est  souhaitable.  En  cas  d'embrochage  tempo- 
raire, les  broches  sont  ôtées  après  la  radiographie  de  contrôle. 

Grandes  déformations  et  récidives 

Nous  avons  décrit  une  ostéotomie  basimétatarsienne  en 
chevron  qui  permet  une  correction  très  importante,  car  elle 
rend  le  5e  métatarsien  parallèle  au  4e  et  reste  simple.  La 
consolidation  en  est  plus  lente  que  lors  de  l'ostéotomie 
diaphysaire  (figure  13.55). 


Figure  13.54  Ostéosynthèse  par  broche. 


Figure  13.55  Résultat  d'un  chevron  basimétatarsien. 
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Comme  au  niveau  du  1er  rayon,  l'exostosectomie  simple  n'a 
pas  place  dans  le  traitement  de  la  bunionette.  La  récidive  est 
habituelle,  comme  cela  a été  rapporté  par  Kitaoka  [129].  En 
cas  d'échec,  il  est  toujours  possible  de  refaire  une  ostéotomie 
basimétatarsienne.  La  résection  de  la  tête  métatarsienne 
entraîne  toujours  des  métatarsalgies  de  transfert  sur  le 
4e  métatarsien  et  doit  être  évitée. 

Il  est  important  de  se  souvenir  que  la  Tailor's  bunion  est  un 
hallux  valgus  du  bord  latéral  du  pied  et  doit  être  traité 
comme  tel. 

Traitement  percutané  de  la 
bunionette  : technique  et  indications 

Technique  chirurgicale 

Principes 

Il  s'agit  d'un  geste  percutané  sans  ostéosynthèse  réalisé  en 
hospitalisation  ambulatoire,  dans  l'immense  majorité  des 
cas  sous  anesthésie  locorégionale  (ALR),  par  un  bloc  poplité 
ou  plus  distal  à la  cheville.  Du  fait  de  l'absence  de  fixation  des 
ostéotomies,  nous  ne  recommandons  pas  la  chirurgie  simul- 
tanée  pour  les  deux  pieds  en  raison  d'un  risque  majoré  de 
déplacement  secondaire  [114, 132]. 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal,  le  pied  opéré 
dépassant  de  la  table,  le  membre  inférieur  controlatéral 
fléchi  à 90°.  L'usage  d'un  garrot  pneumatique  n'est  pas 
nécessaire.  Dans  le  cas  où  un  geste  mini-invasif  nécessitant 
un  abord  du  1er  rayon  doit  être  associé,  celui-ci  est  gonflé 
secondairement,  après  la  réalisation  première  de  la  procé- 
dure du  5e  rayon. 

L'amplificateur  de  brillance  est  installé  du  côté  opéré  ou 
controlatéral  en  fonction  de  l'association  d'un  geste  sur  le 
1er  rayon  ou  sur  les  rayons  adjacents,  afin  de  contrôler  les 
gestes  osseux  et  de  régler  les  ostéotomies. 

En  fonction  du  type  de  déformation  à traiter,  des  gestes 
osseux  et  sur  les  parties  molles  sont  associés  «à  la  carte». 

Gestes  élémentaires 

Sur  les  tissus  mous 

Une  capsulotomie  médiale  sélective  est  surtout  utile  en 
cas  de  déformation  en  varus,  supra-  ou  infraductus  de 
l'orteil  associée.  Elle  est  réalisée  par  une  moucheture  dor- 
somédiale  en  regard  de  l'articulation  métatarsophalan- 
gienne.  Un  mouvement  de  valgus  de  l'orteil  complète  ce 
geste  qui  est  mesuré  pour  ne  pas  déstabiliser  l'articulation 
(figure  13.56). 

La  ténotomie  de  l’extenseur  est  pratiquée  par  la  même  voie 
que  la  capsulotomie  en  cas  d'orteil  supraductus. 

La  ténotomie  du  long  fléchisseur  est  pratiquée,  à l'inverse, 
en  cas  d'infraductus  ou  d'une  griffe  distale  de  l'orteil,  par  une 
moucheture  plantaire  assez  médiale  par  rapport  à l'axe 
osseux  de  l'orteil. 


1 Auteur  : O.  Laffenêtre. 


Osseux 

La  condylectomie  est  pratiquée  par  une  incision  latérale  sur 
la  partie  proximale  de  la  tête  de  M 5,  plutôt  à la  partie  plan- 
taire. Une  chambre  de  travail  est  créée  au  contact  de  la  joue 
latérale  de  la  tête  de  M 5 au  moyen  d'un  élévateur,  pour  per- 
mettre l'utilisation  sans  risque  d'une  fraise  rotative  de  petit 
diamètre  pour  aplanir  cette  surface  (figure  13.57).  Les  débris 
osseux  sont  évacués  par  compression  manuelle  complétée 
par  l'utilisation  de  râpes  spécifiques.  Le  saignement  osseux, 
voire  un  rinçage  au  sérum  physiologique,  en  favorise 
l'évacuation. 

L'ostéotomie  métatarsienne  reste  le  geste  essentiel.  Son 
niveau  dépend  de  la  forme  du  métatarsien  : au  sommet  de  la 


Figure  13.56  Capsulotomie  médiale  sélective  métatarsophalangienne. 


Figure  13.57  Condylectomie  métatarsienne  latérale  et  son  résultat. 
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courbure  repéré  sous  contrôle  fluoroscopique  dans  les 
types  2;  d'autant  plus  proximal  que  l'angle  intermétatarsien 
est  élevé  dans  les  types  3.  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  ostéoto- 
mie  de  fermeture  médiale  oblique  à 45°  de  dorsal-distal  à 
plantaire-proximal  respectant  une  charnière  latérale,  plus 
ou  moins  dorsale  selon  l'abaissement  désiré  (figure  13.58). 
Une  ostéotomie  verticale  complète  peut  également  être 
pratiquée  plus  distalement,  corrigeant  la  déformation  en 
translatant  la  tête  médialement,  plutôt  utile  dans  les  types  1, 
selon  les  habitudes  (figure  13.59).  Certains  ont  décrit  une 
double  ostéotomie  [124]  permettant  de  corriger  les  angles 
M4-M5  supérieurs  à 20°  (figure  13.60). 

L'ostéotomie  phalangienne  complète  de  façon  quasi  systé- 
matique  l'intervention  en  réalignant  l'orteil.  Elle  conserve 
une  charnière  médiale  ou  peut  être  complète  selon  les  cas, 
en  particulier  en  cas  de  trouble  rotationnel  axial  associé  de 
l'orteil  (voir  figure  13.59).  Elle  optimise  les  rapports  entre  les 
4e  et  5e  orteils. 

En  pratique 

Un  traitement  «à  la  carte» 

Selon  la  proéminence  latérale  de  la  tête  (type  1)  et  l'impor- 
tance  de  l'angle  M4-M5,  l'intervention  commence  par  la 
condylectomie  latérale  de  M 5.  Le  temps  principal  reste  l'os- 
téotomie  métatarsienne  dont  le  siège  varie  donc  avec  le  type 
de  déformation  à traiter  : au  sommet  de  l'arc  dans  les  défor- 
mations  de  type  2 ou  plus  proximalement  dans  les  types  3. 
Dans  les  types  1,  cette  ostéotomie,  plus  distale,  peut  être 
complète.  Selon  les  déformations  associées  du  5e  orteil,  des 
gestes  complémentaires  sont  réalisées. 

On  pratique,  en  cas  de  supraductus,  une  ténotomie  percuta- 
née  dorsale  des  tendons  extenseurs  (long,  court)  et  inverse- 
ment, en  cas  d'infraductus,  une  ténotomie  percutanée  du 
long  fléchisseur  selon  une  voie  plantaire  en  regard  de  la 
métaphyse  proximale  de  la  phalange  proximale.  En  cas  d'ad- 
duction du  5e  orteil,  une  arthrolyse  métatarsophalangienne 
médiale  sélective  est  associée.  Si  cela  est  insuffisant  ou  en  cas 
de  rotation  de  l'orteil,  une  ostéotomie  métaphysaire  proxi- 


male complète  de  la  phalange  proximale  est  réalisée.  Les 
différentes  incisions  cutanées  ne  sont  pas  suturées. 

Importance  du  pansement  postopératoire 

Un  pansement  en  forme  de  chiffre  huit  est  réalisé  par  le  chirur- 
gien en  fin  de  procédure  permettant  de  maintenir  les  correc- 
tions obtenues  en  positionnant  l'orteil  à l'inverse  de  la 
déformation  initiale.  Un  contrôle  fluoroscopique  final  vérifie  les 
contraintes  et  fermetures  des  différentes  ostéotomies.  Le  patient 
quitte  le  centre  de  chirurgie  ambulatoire  dans  la  journée  en 
déambulant  en  plein  appui,  protégé  au  moyen  d'une  chaussure 
postopératoire  plate  conservée  généralement  3 semaines. 

Suites  opératoires 

Le  pansement  est  refait  au  14e  jour  postopératoire.  Selon 
l'importance  des  déformations  préopératoires  et  la  nécessité 
de  maintenir  une  correction  jusqu'à  la  6e  semaine,  des  bande- 
lettes auto-adhésives  et/ou  une  orthoplastie  en  élastomère 


Figure  13.59  Ostéotomie  métatarsienne  distale  complète  permettant 
de  translater  médialement  la  tête  après  une  condylectomie  première. 


Figure  13.58  Ostéotomie  métatarsienne  distale  (a)  conservant  une  charnière  dorsolatérale  permettant  une  correction  de  l'axe  osseux  (b). 

Dans  ce  cas,  il  n'y  a pas  de  condylectomie  préalable. 
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Figure  13.60  Double  ostéotomie  métatarsienne  selon  Isham. 


de  silicone  réalisée  sur  mesure  sont  proposées  lors  cette 
réfection.  Ces  dispositifs  amovibles  autorisent  la  douche  et  le 
démarrage  de  la  rééducation  après  la  3e  semaine  (sevrage  de 
la  chaussure,  lutte  contre  l'œdème,  travail  du  schéma  de 
marche  et  déroulé  du  pas).  Un  appui  protégé  est  conseillé  au 
patient  pendant  3 semaines  dans  la  chaussure  médicalisée 
plate,  dont  le  sevrage  sera  effectué  par  l'utilisation  d'une 
chaussure  confortable  du  commerce.  Pour  un  travailleur 
assez  sédentaire,  l'interruption  temporaire  de  travail  n'excède 
pas  6 semaines,  en  gardant  à l'esprit  que  les  ostéotomies 
consolident  en  4 mois  et  que  le  résultat  final  est  atteint  entre 
6 et  12  mois  selon  la  complexité  opératoire  si  d'autres  gestes 
sont  associés. 

QiTen  attendre? 

Résultats  d'une  série  personnelle  de  49  cas  revus  au  recul 
moyen  de  3 ans 

Nous  avons  analysé  une  série  continue  multicentrique  de 
sujets  opérés  entre  mai  2005  et  janvier  201 2.  Elle  comportait 
49  pieds  chez  38  patients  (35  femmes,  3 hommes),  d'âge 
moyen  50  ans.  Le  recul  moyen  à la  révision  était  de  34  mois. 
Les  données  ont  été  colligées  par  un  observateur 
indépendant. 

Les  critères  d'inclusion  étaient  une  bunionette  associée  ou 
non  à un  quintus  varus.  Tous  les  patients  ont  été  opérés 
selon  la  méthode  percutanée  sans  garrot  ni  ostéosynthèse, 
en  ambulatoire  et  pour  95  % sous  anesthésie  locorégionale. 
Ils  ont  tous  été  évalués  cliniquement  avant  et  au  plus  grand 
recul  par  : une  échelle  visuelle  analogique  de  la  douleur 
(EVA);  les  scores  fonctionnels  AOFAS  [127]  et  de  Coughlin 
[112];  l'appréciation  du  type  de  chaussage,  des  mobilités 
métatarso-  et  interphalangiennes;  la  présence  de  durillons. 
Une  évaluation  radiologique  standard  de  face  et  de  profil  en 
charge  était  réalisée  à chaque  suivi  permettant  le  calcul  des 
angles  intermétatarsien  (M4-M5)  et  métatarsophalangien 
(M5-P1). 

Sur  le  plan  subjectif,  tous  les  patients  rapportent  une  dimi- 
nution de  la  douleur,  l'EVA  moyenne  passant  de  8/10  (±1) 
en  préopératoire  à 0,3/10  (±0,6)  au  dernier  recul.  Dans  97  % 


des  cas,  les  patients  étaient  satisfaits  ou  très  satisfaits  du 
résultat  selon  le  score  de  Coughlin.  Le  score  de  l'AOFAS  a été 
amélioré  de  façon  significative  passant  d'une  valeur  moyenne 
préopératoire  de  58/100  (±5)  à 97/100  (±5)  au  plus  long 
recul  (p  < 0,05),  chacun  des  items  (douleur,  fonction  et  ali- 
gnement) étant  amélioré  de  façon  significative.  La  reprise 
d'un  chaussage  de  type  bottier  avec  talon  de  3 cm  a été 
effectuée  en  moyenne  au  100e  jour  postopératoire  (±27); 
celle  d'un  chaussage  normal,  y compris  les  chaussures  à talon 
de  plus  de  6 cm,  a été  effectuée  en  moyenne  au  150e  jour 
postopératoire  (±38),  prenant  en  compte  les  patients  égale- 
ment opérés  de  l'hallux  et/ou  de  gestes  latéraux  associés. 

Sur  le  plan  clinique,  la  correction  de  la  déformation  initiale  a 
été  obtenue  à chaque  fois.  Le  durillon  préexistant  du  5e  rayon 
a toujours  disparu  au  plus  grand  recul. 

Les  mobilités  métatarsophalangiennes  dorsales  et  plantaires 
du  5e  rayon  sont  passées  respectivement  d'une  valeur 
moyenne  de  67,44°  (±7)  et  23,06°  (±9,6)  en  préopératoire  à 
69,69°  (±5,8)  et  23,97°  (±6,4)  en  postopératoire.  L'arc  global 
de  mobilité  métatarsophalangienne  est  passé  lui  d'une 
valeur  moyenne  préopératoire  de  90,5°  (±9,2)  à 93,67°  (±8,5) 
en  postopératoire. 

Enfin,  sur  le  plan  radiographique,  le  suivi  régulier  a toujours 
montré  l'apparition  d'un  cal,  rarement  hypertrophique  (six 
cas).  Tous  les  cas  ont  consolidé  avant  le  4e  mois  postopéra- 
toire, sauf  un  seul  dont  la  consolidation  s'est  achevée  au 
10e  mois.  L'angle  M4-M5  moyen  a diminué  de  9,98°  (±2,7°) 
en  préopératoire  à 5,51°  (±1,94°)  en  postopératoire.  L'angle 
M5-P1  moyen  est  passé  de  16,24°  (±3,84°)  à 4,26°  (±2,42°). 
Dans  les  deux  cas  les  différences  étaient  significatives 
(p  < 0,05). 

Discussion 

Pour  les  adeptes  du  percutané,  cette  technique  constitue,  de 
manière  consensuelle,  le  meilleur  de  ce  que  cet  outil  peut 
apporter  à la  chirurgie  de  l'avant-pied.  Les  résultats  sont 
régulièrement  excellents  et  les  patients  plébiscitent  presque 
à coup  sûr  leur  intervention. 

De  nombreuses  techniques  chirurgicales  conventionnelles 
ont  été  décrites  pour  traiter  cette  pathologie  [109, 110, 112, 
117, 119, 123, 126, 128-130, 139, 141]  y compris  la  résection 
phalangienne  [126]  ou  celle  de  la  tête  métatarsienne  [119] 
plus  ou  moins  étendue  à une  partie  de  M5.  Les  ostéotomies 
métatarsiennes  proximales,  si  elles  permettent  un  degré  de 
correction  important,  peuvent  toutefois  altérer  la  vasculari- 
sation osseuse  et  conduire  à des  pseudarthroses  [117].  Les 
ostéotomies  diaphysaires  respectent  la  vascularisation 
osseuse  de  la  tête  métatarsienne  mais  peuvent  aboutir  à des 
retards  de  consolidation  importants  pourvoyeurs  de  dou- 
leurs [112].  Les  ostéotomies  distales  consolident  rapidement 
mais  ne  permettent  que  des  déplacements  moindres  [129, 
109, 110, 123].  Aucune  n'est  exempte  de  complications  cuta- 
nées, infectieuses,  osseuses  (stabilité  des  moyens  d'ostéosyn- 
thèse utilisés,  pseudarthrose  ou  nécrose  vasculaire)  [150]. 
Des  techniques  chirurgicales  plus  récentes  ont  tenté  de 
minimiser  le  caractère  invasif  de  cette  chirurgie,  comme 
celles  inspirées  de  la  technique  de  Bosh  avec  ostéosynthèse 
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par  broche  console  [122, 136, 137, 152],  y compris  en  perçu- 
tané  [140].  Il  faut  reconnaître  à Isham  d'avoir  popularisé 
cette  technique,  puis  à De  Prado  de  l'avoir  importé  en  Europe 
[115],  où  elle  est  à présent  enseignée  par  le  Groupe  de 
recherche  et  d'étude  en  chirurgie  mini-invasive  du  pied  et  de 
la  cheville  (GRECMIP)  [142,  146].  Il  n'existe  à ce  jour  que 
deux  séries  publiées  utilisant  cette  technique  [133,  143]. 
Cette  évolution  est  très  heureuse  car  aucun  de  ces  travaux 
récents  ne  rapporte  de  complications  concernant  la  cicatri- 
sation des  parties  molles  par  rapport  aux  techniques  plus 
anciennes. 

L'absence  de  matériel  d'ostéosynthèse  et  en  particulier  de 
broche  est  un  avantage  certain  par  rapport  aux  autres  tech- 
niques mini-invasives,  la  plupart  rapportant  des  infections 
superficielles  sur  ce  matériel  extériorisé  [122,  137,  140].  La 
technique  utilisée  applique  le  concept  d'autoréglage  des 
ostéotomies  non  fixées  par  la  mise  en  tension  des  éléments 
tendineux  qui  normalisent  les  axes  osseux  «à  la  demande». 
Le  pansement  postopératoire  revêt  ainsi  une  importance 
capitale,  ayant  pour  but  de  stabiliser  les  ostéotomies  tant 
qu'il  est  en  place. 

La  nécessité  d'un  tel  suivi  postopératoire  rigoureux  constitue 
probablement  l'un  des  freins  au  développement  de  la 
méthode,  alors  que  paradoxalement,  elle  est  particulière- 
ment bien  vécue  par  les  patients.  Ils  y voient  avant  tout  l'ab- 
sence de  soins  infirmiers,  une  sécurité  dans  la  cicatrisation 
tissulaire  et  un  confort  postopératoire.  Cela  contribue  à 
l'extrême  satisfaction  subjective  observée  dans  notre 
expérience. 

Comme  dans  les  procédures  plus  classiques,  cette  technique 
permet  une  adaptation  des  gestes  selon  le  type  de  déforma- 
tion. Ainsi  la  condylectomie  est  réalisée  si  la  tête  de  M5  est 
large,  dans  les  types  1,  sans  être  toutefois  systématique  car  le 
pouvoir  de  correction  d'une  ostéotomie  de  fermeture  réali- 
sée avec  une  fraise  de  2 mm  de  diamètre  est  d'environ  10°  sur 
l'axe  osseux  (figure  13.61);  il  est  bien  sûr  plus  grand  en  cas 
d'ostéotomie  bicorticale.  C'est  pourquoi  il  n'est  pas  toujours 
utile  de  réduire  le  volume  de  la  tête  métatarsienne,  en  profi- 
tant du  déplacement  induit  par  l'ostéotomie  dont  le  niveau 
est  d'autant  plus  proximal  que  l'angle  intermétatarsien  est 
élevé.  Nous  pensons  comme  d’autres  que  l'ostéotomie  de 
M5  est  le  geste  fondamental  et  nous  le  réalisons  dans  tous  les 
cas  [112, 133, 143]. 

Conclusion 

Le  traitement  chirurgical  percutané  des  déformations  du 
5e  rayon  apparaît  comme  reproductible,  efficace  en  termes 
de  résultats  subjectifs,  cliniques  et  radiographiques.  Ces  der- 
niers sont  conformes  à ceux  obtenus  par  des  méthodes  plus 
conventionnelles,  sans  aucun  dommage  pour  les  tissus 
mous.  La  somme  des  gestes  sur  les  parties  molles  et  osseuses 
crée  un  nouvel  équilibre  et  permet  une  correction  fiable  au 
prix  d'une  agression  minime.  Tous  les  types  de  déformations 
peuvent  être  pris  en  charge.  L'absence  d'ostéosynthèse 
s'avère  ici  un  atout  mais  nous  préconisons  une  chirurgie  dif- 
férée en  cas  d'indication  bilatérale,  car  les  contraintes  exces- 
sives qui  s'appliquent  à deux  pieds  fraîchement  opérés 


peuvent  être  pourvoyeuses  de  suites  opératoires  plus  lon- 
gues. Pour  les  chirurgiens  rompus  aux  techniques  percuta- 
nées, la  correction  des  déformations  du  5e  rayon  est  devenue 
une  sorte  degold  standard  au  vu  de  ses  résultats  et  du  plébis- 
cite qu'en  font  régulièrement  les  patients.  La  vraie  difficulté 
réside  dans  l'exécution  technique  qui  ne  souffre  pas  d'erreur. 
Cette  technique  doit  donc  s'apprendre  comme  toutes  les 
autres  approches  percutanées  au  laboratoire  d'anatomie 
dans  des  cours  dédiés. 

Fracture  de  stress  du  cinquième 
métatarsien 

Généralités 

La  fracture  de  stress  est  définie  comme  une  fracture  sponta- 
née d'un  os  normal  après  une  surcharge  en  général  anormale. 
Elle  a été  souvent  appelée  «fracture  de  marche»,  car  dans 
toutes  les  armées  elle  a été  décrite  après  des  efforts  impor- 
tants d'entraînement.  Le  2e  métatarsien  est  le  plus  souvent 
touché  par  les  fractures  de  stress,  mais  le  5e  métatarsien  pré- 
sente une  pathologie  extrêmement  importante.  En  effet,  de 
nombreux  sports  se  terminent  par  un  mouvement  de  supi- 
nation au  niveau  du  bord  latéral  du  pied,  entraînant  ainsi  un 
stress  au  niveau  du  5e  métatarsien.  La  base  du  5e  métatarsien 
reçoit  le  tendon  du  court  fibulaire  qui  a un  rôle  dans  l'éver- 
sion du  pied. 

On  décrit  habituellement  trois  fractures  différentes  : 

- la  fracture  de  stress  diaphysaire; 

- la  fracture  de  Jones  (Sir  Robert  Jones  a décrit  cette  fracture 
à partir  de  la  fracture  de  son  propre  pied); 

- la  fracture  avulsion  de  l'extrémité  de  la  tubérosité 
métatarsienne. 

Physiopathologie 

La  tendance  à la  non-consolidation  de  cette  fracture  a été 
attribuée  par  Sherreff  [148]  à la  vascularisation  du  5e  méta- 
tarsien. En  fait,  nous  pensons  qu'il  s'agit  de  la  difficulté  d'im- 
mobilisation de  cette  fracture,  la  base  du  5e  métatarsien 
étant  sans  cesse  sollicitée  par  le  tendon  du  court  fibulaire. 

Diagnostic 

La  fracture  de  stress  peut  être  évoquée  lorsque  le  patient  se 
plaint  d'une  douleur  latérale,  avec  un  certain  œdème  au 
niveau  du  5e  métatarsien  et  que  la  douleur  est  augmentée 
par  la  pression  directe  de  la  base  du  5e  métatarsien.  La  radio- 
graphie met  quelquefois  difficilement  en  évidence  une  frac- 
ture métatarsienne.  La  scintigraphie  osseuse  est  en  général 
plus  explicite. 

Possibilité  thérapeutique 

Le  patient  vient  à la  chirurgie  après  avoir  été  traité  habituel- 
lement par  la  mise  en  décharge  simple  ou  une  orthèse  plan- 
taire, ou  par  une  immobilisation  dans  une  résine  dans  un 
temps  plus  ou  moins  long.  L'indication  opératoire  doit  être 
posée  devant  une  fracture  qui  n'a  pas  consolidé  ou  qui  est 
réapparue  lors  de  la  reprise  du  sport. 
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Figure  1 3.61  Patiente  porteuse  d'une  bunionette  de  type  1 associée  à un  hallux  valgus. 

a,  b.  Aspects  préopératoires  radiographique  (a)  et  podoscopique  (b)  avec  infraductus  de  l'orteil.  Les  deux  pieds  sont  opérés  à 15  jours  d'intervalle  en 
ambulatoire. 

c-g.  Aspect  radiographique  postopératoire  à 6 (gauche)  et  8 (droit)  semaines  de  face  en  charge  (c).  Aspects  radiographiques  postopératoires  face  (d), 
profil  (e,  f)  et  podoscopique  (g)  à 8 mois. 
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Technique  chirurgicale 

Le  traitement  habituel  est  l'embrochage  centromédullaire 
par  une  vis.  Cette  technique  nécessite  un  abord  métatarsien, 
la  tête  de  la  vis  est  en  général  saillante  sur  la  tubérosité,  dans 
le  tendon.  De  nombreux  cas  de  fractures  de  vis  ont  été 
décrits,  en  particulier  lorsque  la  vis  est  mise  de  manière  trop 
plantaire  dans  le  métatarsien.  Il  faut  rappeler  que  le  5e  méta- 
tarsien  est  courbe  et  que  la  mise  en  place  d'une  vis  n'est  pas 
toujours  évidente. 

Dans  les  pseudarthroses  métatarsiennes,  nous  avions  décrit 
un  embrochage  fasciculé  à la  manière  de  Hacketahl,  mais 
plus  récemment  nous  avons  décrit  l'embrochage  interméta- 
tarsien  entre  M 4 et  M 5,  perpendiculaire  de  chaque  côté  de  la 
fracture.  Cette  technique  percutanée  a l'avantage  de  donner 
un  montage  en  cadre  extrêmement  stable  et  d'entraîner  une 
consolidation  métatarsienne  dans  les  6 semaines  qui  suivent 
l'embrochage,  sans  apport  de  greffe,  sans  ouverture  du  foyer 
(figure  13.62). 

Il  nous  semble  donc  que  la  non-consolidation  des  fractures 
du  5e  métatarsien  n'est  pas  due  à un  problème  de  vasculari- 
sation particulier  à ce  métatarsien,  mais  essentiellement  à la 
difficulté  d'immobilisation  du  foyer  métatarsien.  Cette  diffi- 
culté d'immobilisation  et  les  mouvements  très  importants 
du  bord  latéral  du  pied  expliquent  les  nombreuses  fractures 
du  matériel  d'ostéosynthèse  lorsqu'une  vis  intramédullaire 
n'a  pas  le  diamètre  suffisant. 

Indication  thérapeutique 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  chirurgie  de  révision  chez  un  athlète, 
l'absence  d'appui  pendant  6 semaines  est  recommandée.  Il 
est  également  possible  d'utiliser  un  ostéostimulateur  pen- 
dant cette  même  période. 

Le  retour  à la  compétition  chez  l'athlète  n'est  autorisé 
qu'après  la  disparition  complète  de  la  douleur  et  l'entraîne- 
ment peut  être  repris  sous  la  protection  d'une  orthèse  plan- 
taire évitant  les  mouvements  d'inversion  et  d'éversion  de 
l'arrière-pied. 

La  fracture  de  fatigue  du  5e  métatarsien  doit  être  connue 
pour  sa  tendance  à la  non-consolidation.  Elle  est  souvent  de 


Figure  13.62  Embrochage  intermétatarsien. 


diagnostic  radiologique  difficile  et  peut  nécessiter  un  scan- 
ner pour  avoir  une  image  plus  fine.  Le  diagnostic  différentiel 
doit  être  fait  avec  l'ostéome  ostéoïde  du  5e  métatarsien. 

Pathologies  atypiques 

D'autres  affections  se  rencontrent  plus  rarement  au  niveau 
du  5e  rayon. 

Cinquième  orteil  infraductus 

Les  déformations  de  la  tête  métatarsienne  avec  sa  désorien- 
tation médiale  sont  les  mêmes  que  dans  le  quintus  supra- 
ductus.  La  contracture  plantaire,  l'allongement  passif  de 
l'extenseur  de  l'orteil,  l'hyperactivité  du  fléchisseur  de  l'orteil 
font  le  reste.  Ici  encore,  l'intervention  de  Lapidus  avec  le 
transfert  de  l'extenseur  de  l'orteil  sur  l'abducteur  est  indi- 
quée après  arthrolyse  de  la  plaque  plantaire  associée  ou  non 
à la  section  du  tendon  fléchisseur.  L'ostéotomie  de  la  tête 
métatarsienne  avec  sa  réorientation  n'est  indiquée  qu'en  cas 
de  métatarsien  long  ou  en  valgus. 

Kyste  de  la  base  du  5e  métatarsien 

De  tous  les  kystes  synoviaux  articulaires,  le  kyste  synovial  de 
l'articulation  cuboïdométatarsienne  du  5e  rayon  est  le  plus  fré- 
quent. Sa  survenue  résulte  de  l'hypermobilité  de  cette  articula- 
tion, la  plus  mobile  des  articulations  de  l'interligne  de  Lisfranc. 
Son  intérêt  réside  dans  la  compression  du  nerf  sural  ou  d'une 
de  ses  branches  et  dans  sa  haute  tendance  à la  récidive. 
Celle-ci  est  due  à la  présence  du  tendon  fibulaire  accessoire 
qui  «enroule»  le  5e  métatarsien  et  le  mobilise  (figure  13.63). 
Le  traitement  chirurgical  comporte  donc  une  voie  d'abord 
suffisamment  large  pour  pouvoir  disséquer  le  nerf  sans 
risque,  réséquer  le  tendon  fibulaire  accessoire  et  créer  une 
fenêtre  capsulosynoviale  suffisante  au  niveau  de  l'articula- 
tion cuboïdométatarsienne  afin  de  prévenir  la  récidive. 

Le  kyste  a souvent  son  origine  au  point  de  jonction  des  4e  et 
5e  articulations  tarsométatarsiennes.  Un  avivement  au  ciseau 
frappé  de  la  partie  superficielle  de  l'articulation  est  facteur 
d'adhérence  de  la  cicatrice  et  aide  à éviter  les  récidives. 


Figure  13.63  Kyste  du  fibulaire  accessoire. 
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Tumeurs  bénignes 

Les  tumeurs  bénignes  rencontrées  au  niveau  du  5e  rayon 
sont  le  plus  souvent  des  synovites  villonodulaires  pigmen- 
tées, survenant  autour  des  tendons  latéraux  ou  de  l'articula- 
tion  cuboïdométatarsienne.  Leur  facilité  d'accès  permet  une 
excision  simple,  le  plus  souvent  sans  récidive. 

Conclusion 

Le  5e  rayon  est  donc  le  siège  d'une  pathologie  riche  et  variée  et  le 
chirurgien  doit  se  souvenir  de  la  symétrie  des  lésions  du  5e  méta- 
tarsien avec  le  1er  rayon  dans  sa  démarche  thérapeutique. 


Implants  en  silicone 
monobloc 

dans  le  remplacement 
des  articulations 
métatarsophalangiennes 
latérales 

M.  Maestro 

Le  pied  est  une  structure  précontrainte  à caractère  viscoélas- 
tique,  déformable  et  extrêmement  sollicitée.  Par  rapport  aux 
autres  segments  corporels,  les  charges  qui  s'y  exercent  sont 
très  importantes  et  elles  sont  très  variables  selon  les  indivi- 
dus à l'intérieur  de  leurs  limites  (les  pressions  plantaires 
n'excèdent  jamais  10  kg/cm2). 

Physiopathologie 

La  problématique  des  prothèses  articulaires  du  pied  relève 
de  différents  facteurs. 

Contraintes  et  anatomie 

Les  contraintes  subies  par  les  tissus  sont  aussi  très  variables, 
selon  : 

- les  articulations  : par  exemple,  elles  se  présentent  essentiel- 
lement en  compression  axiale  pour  le  1er  métatarsien  et  en 
flexion-torsion  prédominante  pour  les  métatarsiens 
latéraux; 

- l'âge  : la  charge  sur  les  métatarsiens  latéraux  augmente 
avec  le  vieillissement; 

- l'état  de  compliance  du  triceps,  en  particulier  des  gastroc- 
némiens  car  leur  rétraction  peut  doubler  la  charge  sur  les 
têtes  métatarsiennes; 

- l'activité  : elles  peuvent  atteindre  275  % du  poids  du  corps 
pendant  le  jogging  (environ  1000  cycles/km),  par  exemple. 


Aspect  biomécanique 

Le  pied  avec  ses  28  os,  dont  deux,  les  sésamoïdes,  sont  inclus 
dans  le  système  musculo-tendino-aponévrotique,  totalise 
33  niveaux  de  mobilité  donc  66  surfaces  articulaires.  Toutes 
les  articulations  ont  leur  importance  pour  assurer  les  fonc- 
tions optimales  de  l'organe,  et  28  muscles  au  moins  sont 
nécessaires. 

L'arrière-pied  et  le  médio-pied  fonctionnent  de  façon 
contrainte,  c'est-à-dire  que  le  mouvement  global  est  la 
somme  de  petits  mouvements  dans  les  multiples  articula- 
tions agencées  en  porte  à faux  et  situées  entre  la  cheville  qui 
transmet  le  poids  du  corps  en  mouvement  et  la  zone  distale 
d'appui,  ce  qui  permet  l'adaptabilité,  la  stabilité  et  l'absorp- 
tion de  forces  importantes. 

À l'inverse,  l'avant-pied  est  une  structure  à plus  grande  mobi- 
lité qui  peut  fonctionner  de  façon  non  contrainte  permet- 
tant ainsi  la  palpation  du  terrain  pour  assurer  la  prise  de 
l'appui  sur  le  support  et  permettre  la  propulsion.  À ce 
moment-là,  l'avant-pied  «se  solidarise»  ou  devient  dépen- 
dant du  reste  du  pied  et  rejoint  ainsi  le  fonctionnement  en 
chaîne  cinématique  fermée  et  cela  grâce  au  jeu  de  l'articula- 
tion de  Chopart.  Ainsi  chaque  articulation  du  pied  est  carac- 
térisée par  un  double  aspect  : 

- un  concept  d'autonomie  : en  tant  qu'entité  isolée  qui 
transmet  des  contraintes  tout  en  assurant  mobilité  et 
stabilité; 

- un  concept  d'interdépendance  avec  les  autres  articula- 
tions permettant  au  pied  d'assurer  ses  fonctions  de  façon 
harmonieuse  et  automatique. 

Aspect  dégénératif 

La  destruction  articulaire,  quelle  que  soit  son  origine  (terme 
évolutif  d'une  instabilité,  processus  inflammatoire,  séquelles 
traumatiques...),  a en  général  pour  corollaire  la  déformation 
progressive  instable  et  douloureuse.  La  prothèse  doit  donc 
permettre  de  : 

- corriger  la  déformation  dans  une  certaine  mesure; 

- assurer  l'indolence; 

- maintenir  la  correction  de  manière  stable  pendant  le  mou- 
vement nécessaire  à la  fonction. 

Le  fait  que  les  articulations  du  pied  soient  caractérisées  par 
leur  petitesse,  le  faible  volume  osseux  qui  les  soutient  et  les 
forces  énormes  qui  s'y  exercent,  exclut  d'emblée  l'utilisation 
du  cimentage  des  implants,  en  particulier  métalliques,  et 
l'utilisation  du  polyéthylène  fixe  directement  cimenté  à l'os 
ou  par  l'intermédiaire  d'une  embase  métallique  ou  autre. 
Toutes  les  tentatives  utilisant  ces  méthodes  se  sont  soldées 
par  des  échecs. 

Tout  composant  de  système  prothétique  au  niveau  du  pied 
doit  satisfaire  aux  conditions  suivantes  [160]  : 

- solidité  (résistance  à la  fatigue)  des  structures  d'ancrage  ou 
de  maintien  dans  l'os; 

- module  d'élasticité  égal  ou  proche  de  l'os  cortical; 

- déformabilité  identique  à celle  de  l'os  cortical  (coefficient 
de  Poisson); 

- biocompatibilité  parfaite; 
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- état  de  surface  poreux  au  niveau  des  ancrages  osseux, 
entre  100  et  150  u pour  l'ostéo-intégration  tridimension- 
nelle,  seule  garantie  d'une  fixation  fiable  et  durable; 

- durabilité  donc  inusabilité  du  couple  de  frottement; 

- coefficient  de  friction  très  bas  de  ce  dernier. 

Pied  et  arthroplastie 

Même  si  les  tentatives  ont  été  nombreuses,  l'arthroplastie  du 
pied  a été  relativement  peu  étudiée  et  peu  développée.  Elle  a 
en  général  hérité  des  concepts  appliqués  aux  autres  articula- 
tions  dont  les  problèmes  biomécaniques  sont  pourtant 
quelque  peu  différents.  Il  n'y  a pour  l'instant  aucune  solution 
fiable  à long  terme  pour  les  prothèses  des  articulations  de 
l'arrière-pied,  du  médio-pied  et  de  la  première  métatarso- 
phalango-sésamoïdienne.  En  dehors  de  cas  particuliers,  les 
implants  en  silicone  ne  sont  plus  recommandés  pour  la 
métatarso-sésamoïdo-phalangienne  du  1er  rayon  [156-161]. 

Articulations  métatarsophalangiennes 
latérales 

Leur  mobilité  préférentielle  se  fait  dans  le  plan  sagittal  et  les 
contraintes  subies  sont  relativement  uniformes.  L'avant-pied 
est  une  réserve  de  force  et  de  surface  d'appui  nécessaire 
pour  la  modulation  de  la  marche  et  autres  allures.  Pouvoir 
préserver  ce  niveau  articulaire,  qui  est  le  3e  pivot  de  la 
marche,  est  particulièrement  important.  En  effet,  la  résec- 
tion des  articulations  métatarsophalangiennes  entraîne  la 
perte  fonctionnelle  de  la  cheville  pour  la  propulsion 
active  [156]  et  leur  arthrodèse  est  incompatible  avec  la 
marche  normale.  Jusqu'à  ce  jour,  seules  les  métatarsophalan- 
giennes latérales  peuvent  être  efficacement  et  durablement 
prothésées  par  les  implants  en  silicone  monobloc  avec  tiges 
endomédullaires  [154, 155, 158, 159, 162-164, 166]. 

Particularités  des  implants 
en  silicone 

Principe  d’utilisation 

Il  s'agit  d'utiliser  des  implants  en  silicone  monobloc  avec 
tiges  endomédullaires  de  stabilisation.  On  ne  peut  pas  stricto 
sensu  parler  de  prothèse  articulaire,  car  l'implant  n'a  pas  de 
surfaces  articulaires  mobiles  et  se  comporte  plutôt  comme 
une  interposition  articulaire  (spacer).  De  ce  fait,  il  présente 
une  fragilité  qui  l'expose  à la  rupture  au  niveau  de  sa  char- 
nière. Pour  cette  raison,  il  est  formellement  contre-indiqué 
pour  la  Ve  métatarsophalangienne,  dont  les  contraintes  sont 
différentes  des  métatarsophalangiennes  latérales. 

Il  s'agit  d'obtenir  un  bon  compromis  fonctionnel  tant  il  est 
vrai  que,  par  sa  formidable  capacité  d'adaptation,  le  pied 
peut  compenser  une  atteinte  articulaire  non  parfaitement 
réparée  pendant  plusieurs  années  (entre  5 et  15  ans  selon  la 
qualité  des  tissus).  Pour  la  longévité  des  implants,  il  est  capi- 
tal d'obtenir  une  force  d'appui  correcte  du  gros  orteil,  soit 
naturellement,  soit  par  un  procédé  chirurgical  sur  la  Ve  arti- 
culation métatarsophalangienne  (chirurgie  conservatrice  ou 
arthrodèse  MTP1). 


Biomatériel 

Les  implants  sont  faits  d'élastomères  de  silicone  (Kipping, 
1907),  lesquels  sont  issus  du  quartz  (principal  composant  du 
sable)  et  composés  de  demi-chaînes  juxtaposées  (un  com- 
posé de  silicone-oxygène  couplé  à une  demi-chaîne  de  radi- 
caux organiques)  [160]. 

Le  succès  de  l'implant,  même  si  la  biocompatibilité  du  sili- 
cone est  parfaite  et  connue  depuis  longtemps  dans  d'autres 
applications,  dépend  de  son  design,  des  contraintes  qu'il 
subit  et  aussi  bien  sûr  de  la  réponse  de  l'hôte  [167]. 

Sa  porosité  le  rend  perméable  à l'antibiothérapie.  Ces 
implants,  in  i/ii/o,  vont  être  entourés  par  une  membrane 
fibreuse  d'interposition  qui  les  sépare  du  lit  osseux  et  les  pro- 
tège ainsi  contre  les  stress  excessifs  (figure  13.64).  Ce  proces- 
sus ne  peut  se  réaliser  qu'en  l'absence  de  contaminant  sur 
l'implant,  faute  de  quoi  une  réaction  à corps  étrangers  se 
déclenche  et  mène  à la  destruction  osseuse  d'origine 
inflammatoire. 

Cela  implique  d'éviter  toute  manipulation  de  l'implant  avec 
les  compresses  ou  autre  tissu  ou  même  les  gants  (sauf  s'ils 
sont  propres  et  rincés  au  sérum).  Idéalement,  l'implant  doit 
aller  directement  de  son  emballage  de  conditionnement, 
éventuellement  dans  le  sérum  stérile,  à son  emplacement 
osseux,  lequel  a été  préalablement  lavé  et  débarrassé  de  tous 
les  débris. 

La  prothèse  de  Gauthier,  nommée  par  lui-même  «la  pro- 
thèse articulaire  stable  des  doigts  et  des  orteils»,  est  un 
implant  reposant  sur  le  même  principe  que  celui  de  Swanson 
pour  la  main,  mais  avec  un  design  particulier  reproduisant  la 
tête  métatarsienne  associée  à une  embase  stabilisatrice 
orientée  à 45°  et  une  charnière  horizontale  plus  résistante. 
Les  tiges  de  stabilisation  endomédulaires  sont  en  forme  de 
pyramide  longue  pour  stabiliser  l'implant  dans  le  sens  rota- 
toire axial. 

Il  se  peut  que  les  diaphyses,  en  particulier  métatarsiennes, 
soient  de  diamètre  trop  réduit  pour  pouvoir  poser  l'implant, 
il  faut  alors  faire  appel  à un  autre  type  d'implant  en  silicone 
formé  d'une  sphère  de  diamètre  variable  prolongée  par  deux 
quilles  cylindriques  de  2 mm  de  diamètre  servant  de  tiges  de 
stabilisation  endomédulaires.  C'est  l'implant  Interflex®,  il  est 
très  facile  à poser,  mais  étant  moins  rigide  que  celui  de 


Figure  13.64  Implant  silicone  monobloc  de  G.  Gauthier. 
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Gauthier,  il  faudra  maintenir  l'alignement  de  l'orteil  par 
orthoplastie  pendant  plusieurs  semaines  si  besoin  est. 

Technique  chirurgicale 

L'implant  est  posé  par  une  voie  d'abord  cutanée  longitudi- 
nale ou  transversale  qui  a notre  préférence,  les  tendons 
extenseurs  avec  leur  dossière  sont  séparés  afin  de  ménager 
deux  hémi-valves  de  recouvrement  pour  l'implant  lors  de  la 
fermeture.  En  cas  de  luxation  MTP,  nous  réalisons  un  allon- 
gement en  VY  en  isolant  une  bandelette  médiane  de  l'exten- 
seur long  qui  est  sectionnée  au  ras  de  la  phalange,  tandis  que 
les  deux  autres  parties  (1/2  médiale  du  fléchisseur  long  et 
latéralement  le  pédieux)  sont  sectionnées  proximalement, 
ce  qui  ménage  deux  hémi-valves  de  recouvrement  pour 
l'implant.  La  tête  métatarsienne  est  sectionnée  à la  scie  oscil- 
lante au  niveau  du  col  ou  plus  proximalement  en  fonction 
du  raccourcissement  à effectuer,  selon  un  angle  de  45°  en 
direction  plantaire  et  proximale.  La  base  phalangienne  est 
par  manipulation  de  l'orteil  poussée  vers  le  haut  afin  de  la 
dégager  de  ses  insertions  capsuloligamentaires  sur  3 à 4 mm, 
puis  elle  est  sectionnée  à la  scie  oscillante  selon  une  tranche 
de  1 à 2 mm  d'épaisseur.  Le  lit  osseux  des  tiges  prothétiques 
est  préparé,  d'abord  en  perméabilisant  le  canal  médullaire  à 
la  pointe  carrée  puis  à la  fraise  motorisée  conique  ou  ovalaire 
(figure  13.65a  et  b).  Après  lavage  et  évacuation  des  débris 


osseux,  on  peut  mettre  en  place  la  prothèse  d'essai 
(figure  13.65c  et  d)  et  l'ajuster  avant  son  remplacement  par 
la  prothèse  définitive  posée  en  la  saisissant  au  niveau  de  la 
charnière  avec  une  pince  type  Kelly  sans  griffe  et  sans  clam- 
per  celle-ci  pour  ne  pas  endommager  l'implant  (figure  1 3.65e 
et  f).  Après  lavage  abondant,  les  tissus  mous  sont  suturés  en 
prenant  garde  de  ne  pas  léser  l'implant  avec  l'aiguille  ou  un 
instrument,  ce  qui  le  fragilise  et  amorce  sa  rupture.  Le  patient 
peut  marcher  dès  le  lendemain  sous  protection  d'une 
semelle  plâtrée  moulée  afin  de  diminuer  les  charges  sur  la 
zone  opérée  et  favoriser  la  cicatrisation  fibreuse,  et  cela  pen- 
dant 3 semaines. 

Indications  et  contre-indications 

Ce  n'est  que  lorsqu'il  existe  des  lésions  irréparables  des  sur- 
faces articulaires  et/ou  de  l'appareil  de  contention  capsuloli- 
gamentaire  que  ces  implants  pourront  être  utilisés  : 

- lésions  inflammatoires; 

- maladie  de  Frieberg  au  stade  ultime; 

- luxations  invétérées; 

- toute  destruction  articulaire  d'étiologie  diverse  (postrau- 
matique,  iatrogénique...). 

L'implant  en  silicone  ne  doit  jamais  être  utilisé  en  hémi- 
arthroplastie,  car  son  module  d'élasticité  est  très  bas  (10  fois 
moins  que  l'os  cortical),  sa  déformabilité  et  son  coefficient 


Figure  13.65  Technique  opératoire.  Vues  opératoires  des  principales  étapes  de  mise  en  place  de  l'implant. 

a.  Forage  du  canal  médullaire  après  exérèse  de  la  tête,  coupe  à 45°  disto-proximale  dorsoplantaire. 

b.  Fraisage  des  chambres  de  réception  des  tiges. 

c.  Choix  de  l'implant  d'essai. 

d.  Mise  en  place  de  la  prothèse  d'essai. 

e.  f.  Mise  en  place  de  l'implant  définitif,  d'abord  en  métatarsien  (e),  puis  engagement  de  la  tige  phalangienne  en  fléchissant  l'orteil  (f). 
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Discussion 


de  friction  entraînent  la  destruction  du  cartilage  puis  de 
l'implant  avec  réaction  à corps  étrangers  consécutive. 
L'implant  doit  être  utilisé  en  arthroplastie  totale  avec  une 
implantation  osseuse  bipolaire.  L'arthroplastie  doit  pouvoir 
être  révisée  soit  par  : 

- une  autre  solution  prothétique  tel  simplement  le  change- 
ment  de  l'implant  défaillant  si  le  support  osseux  le 
permet; 

- une  autre  solution  palliative  telle  que  la  technique  de 
l'anchois  avec  le  court  extenseur  ou  grâce  à une  prothèse 
bouton  (risque  de  raccourcissement)  jouant  un  rôle  de 
spacer; 

- en  dernière  extrémité,  la  résection  cervicocéphalique  de 
Lelièvre  bien  connue  (mais  cela  doit  intéresser  les  quatre 
têtes  latérales). 

Résultats  couramment  observés 

La  mobilité  articulaire  n'est  jamais  normale,  mais  se  situe 
entre  30  et  50°  ce  qui  permet  aisément  la  marche.  Des  cal- 
cifications péri-articulaires  peuvent  être  observées.  Les 
métatarsalgies  sont  soulagées  dans  90  % des  cas  et  restent 
mineures  quand  elles  existent.  Les  durillons  plantaires  ou 
callosités  quand  ils  existent  sont  en  rapport  avec  des 
troubles  de  longueur  métatarsienne  soit  résiduels,  soit 
iatrogènes.  Le  chaussage  est  normal  ou  confortable.  Le 
temps  de  marche  possible  sans  douleur  est  pratiquement 
toujours  supérieur  à 1 heure.  L'indice  de  satisfaction  chez 
les  patients  est  important  en  particulier  dans  les  cas  de 
révision  et  les  cas  de  polyarthrite  rhumatoïde  (PR),  les- 
quelles demandent  la  même  intervention  sur  le  pied 
controlatéral.  Les  patients  recommandent  cette  interven- 
tion dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Complications  possibles 

Curieusement  au  niveau  des  MTP  latérales,  les  complications 
des  implants  monoblocs  en  silicone  sont  peu  fréquentes.  On 
peut  observer  : 

- des  luxations  de  l'implant  qui  sort  de  ses  loges  osseuses 
(en  général  côté  métatarsien); 

- des  ruptures  de  charnière  souvent  bien  tolérées; 

- des  infections  qui  demanderont  l'ablation  de  l'implant 
lorsqu'elles  passent  à la  chronicité  avec  fistulisation; 

- des  remaniements  osseux  et  des  ostéophytes  ayant  ten- 
dance à englober  l'implant  : ils  se  développent  pendant  les 
premières  années,  puis  une  stabilisation  des  images  radio- 
logiques apparaît.  On  assiste  souvent  à un  amincissement 
de  la  corticale  osseuse  en  regard,  longtemps  toléré  sans 
trouble  fonctionnel. 

Il  peut  arriver  exceptionnellement  d'avoir  une  lyse  osseuse 
par  granulome  compliquée  de  fracture  du  métatarsien 
(fatigue  ou  bien  après  choc  minime).  Il  faut  incriminer  dans 
ces  cas  soit  un  défaut  technique  qui  a pu  laisser  des  contami- 
nants sur  l'implant,  soit  une  abrasion  de  l'élastomère  par  un 
spiculé  osseux. 


Initialement,  les  implants  utilisés  étaient  les  implants  de 
Swanson  [165]  dessinés  pour  la  main,  mais  cela  s'est 
soldé  par  un  grand  nombre  de  ruptures  et  de  destruc- 
tions osseuses  par  réactions  à corps  étrangers.  Des  modi- 
fications ont  été  apportées  pour  en  augmenter  la 
résistance  comme  le  gainage  au  polyester  ou  bien  en  en 
modifiant  la  forme  comme  la  prothèse  de  Gauthier  (voir 
figure  13.64). 

Notre  expérience  que  nous  avons  pu  revoir  rétrospective- 
ment (en  2002)  porte  sur  67  patients  et  représente 
80  pieds  dont  13  bilatéraux,  totalisant  142  implants.  Le 
recul  moyen  est  de  114  mois  (max.  168  mois,  min. 
12  mois).  La  pathologie  est  représentée  en  majorité  par 
les  atteintes  dégénératives  avec  ou  sans  luxation  (41  cas 
dont  7 reprises  pour  iatrogénie),  suivies  par  la  polyar- 
thrite rhumatoïde  (22  cas)  et  4 cas  divers.  Les  gestes  asso- 
ciés comprennent  pour  le  1er  rayon  53  arthrodèses, 
4 chirurgies  conservatrices  (ostéotomie  Ml  type  scarf 
+ reconstruction  des  parties  molles),  des  ostéotomies  des 
métatarsiens  latéraux  type  Weil  (19  rayons)  et  des  gestes 
d'arthrodèses  et  d'arthroplasties  interphalangiennes  ont 
été  nécessaires  pour  traiter  les  lésions  associées  des  orteils 
(figures  13.66  et  13.67). 

Parmi  les  complications  observées,  deux  prothèses  ont  été 
changées  pour  douleurs  après  rupture  de  la  charnière,  trois 
prothèses  sont  sorties  de  leur  loge  osseuse  (deux  en  méta- 
tarsien et  une  en  phalangien)  et  sont  jusqu'ici  bien  tolérées 
(figure  13.68a).  Aucune  infection  ni  lyse  osseuse  périprothé- 
tique  ne  sont  à déplorer.  Les  remaniements  osseux  et  les 
ostéophytes  ayant  tendance  à englober  l'implant  se  déve- 
loppent pendant  les  premières  années,  puis  une  stabilisation 
des  images  radiologiques  apparaît. 

On  assiste  souvent  à un  amincissement  de  la  corticale 
osseuse  en  regard  des  tiges,  longtemps  toléré  sans  trouble 
fonctionnel. 


Figure  13.66  Femme  de  58  ans  : chirurgie  de  révision  pour  métatarsal- 
gies. 

a.  Préopératoire. 

b.  Postopératoire  M6  : reprise  arthrodèse  par  coupes  scarf,  implant 
silicone  MP2,  ostéotomie  de  Weil  M3. 
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Figure  13.67  Avant-pied  dégénératif. 

a.  Aspect  préopératoire,  femme  de  62  ans,  hallux  valgus  avec  métatarsalgies  et  arthrose  destructrice  MP4. 

b.  Aspect  clinique  postopératoire  à 2 ans. 

c.  Aspect  radiologique  après  correction  par  ostéotomie  scarf  Ml,  Akin,  libération  latérale  réglée  et  capsuloplastie,  OCRA  M2-M3,  implant  silicone  M4. 

d.  Aspect  en  flexion. 

e.  Aspect  en  extension. 


Figure  13.68  Complications  sur  l'implant. 

a.  Rupture  de  la  charnière. 

b.  Calcifications  plantaires  génératrices  de  douleurs  (bien  enlever  tous  les  débris  osseux  en  peropératoire). 


La  mobilité  articulaire  n'est  jamais  normale,  mais  se  situe 
entre  30  et  50°  ce  qui  permet  aisément  la  marche.  Des  calci- 
fications  péri-articulaires  non  symptomatiques  ont  été 
observées  dans  16  cas  (voir  figure  13.68b). 

Les  métatarsalgies  ont  été  soulagées  dans  90  % des  cas.  Les 
callosités  plantaires  sont  en  rapport  avec  des  troubles  de 
longueur  métatarsienne  soit  résiduels,  soit  iatrogènes  : elles 
étaient  présentes  dans  26  cas  dont  quatre  cas  modérément 
douloureuses.  Le  chaussage  était  normal  ou  confortable 
avec  semelle  orthopédique  dans  12  cas.  Le  temps  de 
marche  possible  sans  douleur  était  supérieur  à 1 heure  sauf 
dans  cinq  cas. 

Ces  constatations  corroborent  d'autres  études  [168]. 
L'utilisation  de  ces  implants  est  peu  répandue.  Dans  l'avant- 
pied  rhumatoïde  même  si  les  lésions  sont  moins  délabrantes 
grâce  aux  biothérapies  actuelles,  le  traitement  est  encore 
largement  dominé  par  l'association  arthrodèse  du  1er  rayon 
et  résection  céphalique-alignement  des  métatarsiens  laté- 
raux selon  Lelièvre. 


Le  problème  majeur  de  la  résection  réglée  des  têtes  métatar- 
siennes est  qu'elle  réalise  une  amputation  anatomofonction- 
nelle  qui  affaiblit  le  jeu  de  la  cheville  dans  la  phase  propulsive, 
et  l'évolution  à long  terme  ne  peut  jamais  conduire  à un  bon 
résultat  fonctionnel,  laissant  des  patients  handicapés  sans 
possibilité  réelle  d'amélioration,  mis  à part  les  progrès  de 
l'appareillage  et  des  matériaux  utilisés  pour  les  semelles 
orthopédiques.  En  effet,  la  chirurgie  de  reprise  dans  ces  cas 
est  encore  extrêmement  limitée  en  particulier  lorsque  le 
moignon  métatarsien  est  atrophié  en  pain  de  sucre  et  le 
capiton  plantaire  délabré,  c'est  là  que  l'implant  Interflex® 
peut  être  utile  (figure  13.69). 

L'utilisation  des  implants  en  silicone  est  particulièrement 
utile  dans  les  cas  de  destruction  articulaire  MTP  isolée  ou  sur 
deux  rayons,  alors  que  les  autres  sont  normaux  (figures  1 3.70 
à 13.73). 

Éviter  la  chirurgie  sur  les  4e  et  5e  rayons  dans  le  cadre  d'une 
chirurgie  conservatrice,  c'est  préserver  le  pied  calcanéen  qui 
permettra  un  appui  immédiat  et  donc  un  moindre  handicap 
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Figure  13.69  Femme  de  65  ans  : polyarthrite  rhumatoïde,  atteinte  grave  des  cinq  rayons. 

a.  Pied  gauche  préopératoire. 

b.  Postopératoire  J90  (arthrodèse  Ml -PI,  implants  silicones  MTP2-MTP3-MTP4-MTP5,  arthroplasties  IPP2-IPP3-IPP4)  disparition  des  corps  plantaires. 


Figure  13.70  Homme  de  56  ans  : hallux  rigidus  et  maladie  de  Frieberg  traité  par  ostéotomie  de  Moberg  de  PI  de  l'hallux  et  implant  silicone  de  la 
MP2. 

a.  Rx  à 9 ans  de  recul. 

b.  Rx  à 14  ans  de  recul. 


(non  négligeable  chez  le  patient  âgé  ou  déjà  handicapé  par 
d'autres  atteintes). 

Dans  le  cadre  d'une  atteinte  globale  inflammatoire  par 
exemple,  on  peut  réserver  les  implants  aux  2e  et  3e  rayons 
comme  certains  auteurs  le  préconisent  et  associer  une  résec- 
tion  des  4e  et  5e  têtes  moins  préoccupante  sur  ces  métatar- 
siens plus  mobiles  [166]. 

Dans  le  cadre  d'une  stratégie  à long  terme,  un  échec  d'im- 
plant en  silicone  d'une  MTP  latérale  peut  être  révisé  de  plu- 
sieurs façons  : 


- si  le  support  osseux  est  suffisant  : changement  d'implant 
dans  son  lit  fibreux  avec  ablation  et  résection  d'une  partie  de 
la  fibrose  en  ménageant  un  cocon  pour  le  nouvel  implant; 

- si  le  support  osseux  est  insuffisant  : autogreffe  osseuse 
+ nouvel  implant  ou  spacer  type  bouton  ou  matériel 
fibreux  autologue  (mais  risque  de  raccourcissement  de 
l'orteil). 

Parfois  il  faut  se  rendre  aux  indications  de  résection  des 
têtes,  mais  la  fibrose  restante  permet  alors  un  résultat 
acceptable. 
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Figure  13.71  Femme  de  60  ans  : hallux  valgus  sévère  et  maladie  de 
Frieberg  du  2e  rayon. 

a.  Rx  préopératoire. 

b.  Rx  postopératoire  : arthrodèse  MPI  ostéosynthésée  au  titane  pur  T40  et 
implant  silicone  de  la  MP2  et  arthrodèse  IPP,  recul  7 ans. 


Figure  13.72  Femme  de  34  ans  : polyarthrite  rhumatoïde,  luxation  M3 
isolée. 

a.  Atteinte  osseuse  PI  et  tête  M5  asymptomatique. 

b.  Implant  silicone  MP3,  Rx  à 1 an  de  recul. 


A |B 


Figure  13.73  Femme  de  77  ans  : luxations  anciennes  MP2  et  MP3. 

a.  Aspect  clinique  préopératoire. 

b.  Aspect  clinique  postopératoire  à 3 mois  (implant  silicone  MP2  et  MP3,  ostéotomie  de  Weil  M4,  M5,  scarf  raccourcissant  + Akin  sur  1er  rayon). 


Condusion 

Il  est  vraisemblable  que  le  non-développement  des 
implants  en  silicone  soit  imputable  aux  échecs  draina- 
tiques  de  leur  utilisation  au  niveau  du  1er  rayon,  notam- 
ment avec  les  hémi-arthroplasties.  Ces  délabrements 
ostéo-articulaires  sont  survenus  par  méconnaissance  de  la 
biomécanique  de  l'articulation  et  du  comportement  bio- 
mécanique du  silicone  face  aux  tissus  ostéocartilagineux. 
Par  ailleurs,  leur  coût  non  négligeable  a pu  aussi  freiner 
leur  utilisation. 


L'utilisation  de  ces  implants  est  intéressante  car  elle  autorise 
une  déambulation  immédiate  en  chaussage  adapté.  Elle  est 
une  solution  efficace  pour  traiter  une  luxation  MTP  latérale 
isolée  si  les  parties  molles  sont  irréparables  et  surtout  s'il 
existe  des  dysplasies  céphaliques.  Elle  permet  de  reculer  de 
plusieurs  années  le  recours  à la  résection  des  têtes  métatar- 
siennes qui  est  alors  simplement  obtenue  par  l'ablation  des 
implants  si  besoin  est.  En  effet,  leur  révision  est  toujours  pos- 
sible, soit  par  un  autre  implant,  soit  par  un  réalignement 
métatarsien. 
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Chirurgie  de  la  plaque 
plantaire 

P Maldague,  P. -H.  Âgren 

L'anatomie  de  la  plaque  plantaire  est  actuellement  bien 
connue.  La  plaque  plantaire  est  la  principale  structure  stabi- 
lisatrice  de  l'articulation  métatarsophalangienne.  Son 
atteinte  entraîne  une  instabilité  progressive  de  l'articulation 
dans  le  plan  sagittal  et  parfois  transversal  qui  peut  conduire 
jusqu'à  la  luxation  de  l'orteil.  Jusqu'il  y a peu,  les  techniques 
de  stabilisation  chirurgicale  faisaient  principalement  appel 
au  transfert  de  tendon  fléchisseur  au  dos  de  la  Ve  phalange 
selon  Parrish,  Pisani  ou  d'autres  variantes.  Ces  techniques  et 
leurs  résultats  ont  fait  l'objet  de  nombreuses  publications, 
elles  sont  largement  pratiquées,  en  particulier,  outre-Atlan- 
tique  [174, 181]. 

Au  cours  de  la  dernière  décennie,  on  observe  un  regain  d'in- 
térêt  pour  la  plaque  plantaire,  reconnue  comme  source  de 
douleur  dans  le  cadre  de  la  métatarsalgie. 

Suite  à cet  intérêt,  de  nouvelles  techniques  chirurgicales  ont 
évolué.  Les  approches  dorsales  sont  une  association  de  procé- 
dures  par  opposition  à l'approche  directe  par  voie  plantaire. 

À ce  jour,  le  niveau  de  preuve  des  données  publiées  (cas  cli- 
niques, séries)  n'est  pas  suffisant  et  doit  être  considéré 
comme  un  «avis  d'expert»  (level  4).  Cependant,  les  idées  et 
les  techniques  sont  actuellement  utilisables  et  méritent  une 
description. 

Nous  décrirons  ainsi  les  techniques  de  réparation  de  la 
plaque  plantaire  par  voie  plantaire  et  par  voie  dorsale. 

Rappel  anatomique 

La  plaque  plantaire  sert  de  berceau  d'appui  et  de  roulement 
à la  tête  du  métatarsien  (figure  13.74).  Elle  s'insère  très  soli- 
dement à la  base  de  la  Ve  phalange.  Son  attache  proximale  se 
situe  en  arrière  des  condyles  métatarsiens  et  est  plus  ténue. 
Latéralement  et  médialement,  le  ligament  intermétatarsien 
profond  s'attache  à ses  bords  et  contribue  à la  stabilité  de 
l'articulation.  De  part  et  d'autre,  les  muscles  interosseux 
s'amarrent  comme  des  rênes  sur  les  bases  phalangiennes  et 
agissent  comme  stabilisateurs  dynamiques.  Les  fibres  dis- 
tales de  l'aponévrose  plantaire  renforcent  également  la 
plaque  plantaire,  ce  qui  participe  au  windlass  mechanism. 
L'insuffisance  de  ce  mécanisme  associé  aux  lésions  de  la 
plaque  plantaire  semble  être  le  facteur  principal  de  la  désta- 
bilisation métatarsophalangienne  et  de  la  progressive  insta- 
bilité, puis  de  la  luxation  de  l'articulation.  Les  tendons 
fléchisseurs  forment  le  plancher  de  cette  entité  et  sont  direc- 
tement en  contact  avec  sa  face  plantaire. 

Physiopathologie  et  classifications 

La  faillite  de  l'unité  de  roulement  métatarsophalangienne 
est  fréquemment  rencontrée  au  niveau  du  2e  rayon  d'où  son 


Figure  13.74  Pièce  de  dissection  illustrant  le  berceau  formé  par  la 
plaque  plantaire  et  les  structures  intrinsèques  sur  lesquelles  s'appuie  et 
roule  la  tête  métatarsienne  (2e  métatarsien  réséqué). 


appellation,  en  France,  de  «syndrome  du  2e  rayon»  donné 
par  Huber-Levernieux  en  1978  [179].  L'auteur  propose  une 
classification  en  trois  stades  progressifs  : 

- phase  d'instabilité  simple; 

- phase  aiguë  de  subluxation  ou  de  luxation; 

- luxation  fixée  du  2e  rayon. 

Outre-Atlantique  et  plus  tardivement,  Thompson  et 
Hamilton  (1987)  puis  Coughlin  (1999)  proposent  une  classi- 
fication intéressante  en  quatre  grades  : 

- absence  de  laxité  dorsale; 

- la  base  de  PI  peut  se  subluxer; 

- la  base  de  PI  peut  se  réduire; 

- la  position  de  luxation  est  fixée. 

Coughlin  apporte  également  en  1987  une  classification  des 
instabilités  dans  le  plan  frontal  (cross  oi/er  toe)  qu'il  différen- 
cie en  quatre  stades  également  : 

- synovite  et  petite  déviation  inférieure  à 1/3; 

- synovite  et  déviation  modérée  à 2/3  dans  le  grade  2; 

- supraductus  sans  luxation  (+  de  2/3)  dans  le  grade  3; 

- supraductus  avec  luxation  dans  le  grade  4. 

La  surcharge  des  métatarsiens  latéraux  peut  évoluer  avec  le 
temps  vers  une  synovite  douloureuse  des  articulations  méta- 
tarsophalangiennes  (MTP),  une  déformation  en  griffe  des 
orteils  latéraux,  puis  vers  la  luxation  avec  ou  sans  une  défor- 
mation en  clinodactylie  des  orteils. 

Toutes  ces  déformations  sont  des  variantes  de  la  faillite  pro- 
gressive de  la  structure  intrinsèque  de  la  plaque  plantaire. 
On  retrouve  cette  physiopathologie  à n'importe  quelle  arti- 
culation MTP,  mais  elle  survient  le  plus  souvent  au  niveau  du 
2e  rayon.  Elle  est  souvent  induite  par  une  métatarsalgie  de 
transfert  secondaire  au  défaut  d'appui  ou  par  l'insuffisance 
fonctionnelle  du  1er  métatarsien,  elevatus  ou  metatarsus 
varus  associé  à un  hallux  valgus  [177]. 

Par  ailleurs,  on  peut  également  observer  ce  type  de  lésion 
suite  à un  seul  événement  traumatique  qui  pourrait  se 
produire  lors  d'une  flexion  dorsale  forcée  de  l'orteil, 
le  plus  souvent  avec  une  importante  contrainte  en 
torsion  [183]. 


291 


II.l  AVANT-PIED 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Métatarsalgies  latérales,  pathologie  du  cinquième  rayon  : traitements  chirurgicaux 


Chapitre  13 


Le  primum  movens  de  la  rupture  dégénérative  semble  être 
un  allongement  progressif  avec  faillite  fonctionnelle  de  la 
capsule,  débutant  probablement  par  des  microruptures  au 
sein  de  la  structure  articulaire  et  se  propageant  progressive- 
ment  vers  l'extérieur  [177]. 

Lorsqu'une  dislocation  totale  apparaît,  l'évaluation  cli- 
nique essentielle  est  « à portée  de  main  » par  le  test  dit  de 
Lachman  ou  test  du  tiroir  dorsoplantaire  au  niveau  de  la 
métatarsophalangienne.  Si  la  base  phalangienne  est  véri- 
tablement luxable  en  dorsal,  le  test  est  dès  lors  très  certai- 
nement pathognomonique  de  la  rupture  totale  de  la 
plaque  plantaire.  La  tête  métatarsienne  peut  alors  être 
palpée  au  travers  du  coussinet  adipeux  plantaire.  Cette 
situation  finale  est  fréquente  chez  les  patients 
rhumatoïdes. 

La  rupture  de  la  plaque  plantaire  peut  être  transversale, 
longitudinale  ou  une  association  des  deux  [171,  173].  En 
fonction  de  cette  atteinte  anatomique  et  en  conjonction 
avec  les  lésions  des  tissus  mous,  l'orteil  présente  une  défor- 
mation axiale  ou  sagittale  comme  dans  la  clinodactylie. 

La  tête  métatarsienne  protrusive  est  responsable  de  la  défor- 
mation, fait  saillie  à travers  la  boutonnière  développée  et 
provoque  ainsi  une  luxation  des  tendons  et  des  ligaments 
vers  le  haut,  de  sorte  qu'une  déformation  articulaire  de  pin- 
cement se  produit.  Ce  phénomène  est  probablement  la 
cause  la  plus  commune  des  déformations  dégénératives  des 
orteils. 

Coughlin,  Baumfeld  et  Nery  ont  reproposé  une  classification 
en  2011  fondée  sur  l'examen  clinique  et  l'alignement  des 
orteils  (tableau  13.1)  [176]. 

Cliniquement,  on  peut  adhérer  au  consensus  que  dans  les 
instabilités  de  grade  0 et  1,  il  est  en  général  possible  de  stabi- 
liser les  lésions  par  des  moyens  conservateurs,  principale- 
ment des  orthèses  et  des  orthoplasties.  À l'opposé,  les  stades 
2,  3 et  4 nécessitent  tôt  ou  tard  une  approche  chirurgicale, 
dont  le  moment  dépendra  de  la  douleur  ressentie,  sachant 
qu'elle  est  évolutive  avec  le  temps. 

Les  mêmes  auteurs  ont  également  décrit  une  classification, 
basée  sur  une  gradation  anatomique  (figure  13.75).  Son 
mérite  est  la  description  des  lésions  où  une  suture  directe  de 
la  plaque  plantaire  pourrait  être  pertinente  (grades  1 à 3). 
Les  lésions  de  grade  4 sont  par  contre  trop  avancées  pour 
permettre  une  suture  étanche  et  stable  dans  le  temps;  de 
telles  lésions  demanderont  donc  d'autres  techniques  chirur- 
gicales associées,  incluant  des  transferts  tendineux  ou  des 
ténodèses  voire  des  greffes  tissulaires  afin  de  reconstruire  la 
plaque  plantaire  [173, 182]. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

L'anamnèse  est  typique  avec  douleur  sous  l'avant-pied  qui 
débute  à la  mise  en  charge  lors  du  déroulement  du  pas,  c'est- 
à-dire  lors  du  roulement  de  la  tête  métatarsienne  dans  son 
berceau  capsuloligamentaire  distendu,  et  se  réduit  progressi- 
vement au  repos.  Beaucoup  de  patients  affirment  qu'ils  ont 


Tableau  1 3.1  Classification  de  l'instabilité  de  la  plaque  plantaire 
selon  Coughlin. 


Grade 

Alignement 

Examen  clinique 

0 

Alignement  métatarso- 
phalangien  normal;  la 
phase  est  prodromique 
avec  une  douleur  mais 
sans  déformation 

Douleur  articulaire, 
épanchement 
articulaire,  moins  de 
préhension  au  sol  de 
l'orteil,  Lachman 
négatif 

1 

Mauvais  alignement 
débutant  à hauteur  de 
l'articulation  métatarso- 
phalangienne;  ouverture 
de  l'espace  intermétatar- 
sien;  déviation  médiale 

Douleur  articulaire, 
épanchement 
articulaire,  moins  de 
préhension  au  sol  de 
l'orteil,  Lachman 
positif  (±  50  % 
«luxable») 

2 

Mauvais  alignement 
modéré;  déformation 
médiale,  latérale,  dorsale 
ou  dorsomédiale; 
hyperextension  de  l'orteil 

Douleur  articulaire, 
moins  de  gonflement, 
l'orteil  ne  touche  plus 
le  sol,  Lachman  positif 
(>50  % « luxable») 

3 

Mauvais  alignement 
sévère;  déformation 
dorsomédiale  ou  dorsale; 
possibilité  de  croisement 
du  2e  orteil  sur  l'hallux; 
possibilité  d'un  orteil  en 
griffe  souple 

Douleur  articulaire  et 
dans  l'orteil,  peu  de 
gonflement,  l'orteil  ne 
touche  plus  le  sol, 
Lachman  positif 
(l'orteil  peut  être 
luxé),  orteil  en  griffe 
souple 

4 

Subluxation  dorsomédiale 
ou  dorsale;  déformation 
sévère  avec  luxation,  orteil 
en  griffe  fixé 

Douleur  articulaire  et 
dans  l'orteil,  peu  ou 
pas  de  gonflement, 
l'orteil  ne  touche  plus 
le  sol,  l'orteil  est  luxé, 
orteil  en  griffe  enraidi 

eu  l'impression  d'avoir  un  repli  de  la  chaussette  lors  du 
chaussage  pendant  un  certain  temps  avant  de  remarquer  ou 
de  constater  la  déformation. 

À l'inspection,  on  note  une  déformation  du  2e  orteil  en 
inclinaison  latérale  ou  médiale  ou  plus  souvent  encore 
une  griffe  du  2e  orteil  avec  hyperflexion  dorsale  de  la 
Ve  phalange  et  perte  de  l'appui  pulpaire  (figure  13.76). 
L'articulation  est  tuméfiée  et  douloureuse  à la  palpation 
et  au  testing  révélant  une  arthrite  et  une  synovite.  Il  existe 
fréquemment  une  métatarsalgie  sous  le  2e  rayon  avec 
parfois  bursite  ou  inflammation  du  coussinet  plantaire. 
Des  signes  de  ténosynovite  des  fléchisseurs  peuvent  éga- 
lement être  associés. 

À l'examen  clinique,  de  nombreux  patients  ont  une  défor- 
mation de  l'orteil  en  marteau  ou  en  griffe.  Le  test  pathogno- 
monique est  l'appréhension  lors  du  test  de  Lachman  et/ou  la 
sensation  que  l'orteil  peut  effectivement  être  disloqué  et 
réduit  par  ce  test  (voir  figure  13.1). 

Réductible  ou  non  cliniquement,  lorsque  le  patient  est 
éveillé,  il  est  presque  toujours  présent  lors  de  la  chirurgie  si 
une  ostéotomie  est  pratiquée. 

Le  test  de  Lachman,  permet  de  quantifier  et  de  stadifier  cette 
instabilité,  base  des  indications  chirurgicales. 
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Figure  13.75  Représentation  schématique  des  lésions  de  la  plaque  plantaire  selon  Coughlin  et  al.  [176]. 

Stade  1 : moins  de  50  % détachés  de  la  base  de  PI  (la  ligne  en  pointillé  démontre  la  distalité  de  la  tête  métatarsienne  qui  a été  enlevée  pour  mettre  en 
évidence  la  plaque  plantaire). 

Stade  2 : plus  de  50  % de  détachement  de  la  base  de  PI. 

Stade  3 : présence  d'un  composant  longitudinal  (également  associé  à une  rupture  distale  horizontale). 

Stade  4 : présence  de  différentes  configurations  de  dégénérescence  étendue  de  la  plaque  plantaire. 

La  flèche  indique  la  rupture  de  la  plaque  plantaire. 


Évaluation  paraclinique 

Radiographie 

Un  bilan  radiologique  conventionnel  est  indispensable  afin 
d'évaluer  le  morphotype  du  pied,  tant  de  profil  (pente  méta- 
tarsienne)  que  de  face,  en  notant  en  particulier  la  longueur 
des  métatarsiens  selon  les  critères  de  Maestro.  Le  bilan  est 
ensuite  complété  par  échographie,  imagerie  par  résonance 
magnétique  (IRM)  et  arthrographie  si  nécessaire. 

La  radiographie  doit  toujours  être  effectuée  en  charge  de 
face  et  de  profil  (voir  chapitre  3).  Sur  un  orteil  subluxé,  rima- 
gerie  est  souvent  évidente  sur  un  cliché  complémentaire  de 
trois  quarts  réalisé  dès  lors  en  décharge. 


Si  la  situation  est  ancienne,  une  lésion  dégénérative  articu- 
laire  peut  se  développer  à la  tête  métatarsienne,  pouvant 
mimer  les  lésions  terminales  dues  à une  maladie  de 
Freiberg. 

La  plupart  des  patients  atteints  d'une  lésion  de  la  plaque 
plantaire  ont  une  pathologie  associée  au  niveau  du 
1er  rayon.  On  retrouvera  dès  lors  également  des  signes 
directs  d'instabilité  au  niveau  de  l'articulation  cunéomé- 
tatarsienne  du  1er  rayon.  Cette  instabilité  se  traduit  par 
une  translation  dorsale  ou  une  ouverture  plantaire  du 
1er  métatarsien  par  rapport  au  cunéiforme  médial.  Il  y a 
des  signes  indirects  d'instabilité  comme  un  1er  métatar- 
sien élevé  (l'axe  de  Méary  du  1er  métatarsien  est  dès  lors 
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Figure  13.76  Aspects  cliniques  des  clinodactylies. 

a.  Déviation  transversale  du  second  orteil. 

b.  Déviation  sagittale  avec  perte  de  l'appui  pulpaire. 

dirigé  légèrement  dorsalement),  une  hypertrophie  corti- 
cale  des  métatarsiens  centraux  (surtout  les  2e  et  3e  méta- 
tarsiens)  avec  des  signes  possibles  de  fractures  de  stress 
et/ou  une  arthrose  débutante  du  Lisfranc  médial.  Un 
autre  signe  indirect  de  pronation  et  de  pied  plat  est  le 
signe  d'un  sinus  tarse  qui  est  fermé. 

Échographie 

C'est  l'examen  qui  a le  plus  progressé  ces  dernières  années 
dans  la  mise  au  point  de  ces  lésions.  Il  permet  de  mettre  en 
évidence  une  synovite  articulaire  et  un  épanchement,  un 
épaississement  de  la  plaque  plantaire,  des  lésions  de  rupture 
partielle  ou  totale.  Ces  dernières  s'objectivent  par  la  perte  de 
la  mobilité  de  la  plaque  plantaire  proximale  lors  des  mouve- 
ments  de  flexions  dorsales  de  la  Ve  phalange.  On  peut  égale- 
ment  noter  la  présence  d'une  ténosynovite  des  tendons 
fléchisseurs  et  la  subluxation  des  tendons  lors  de  déviation 
transversale  de  l'orteil. 

L'inconvénient  de  l'échographie  est  la  difficulté  technique  de 
provoquer  l'instabilité  dorsoplantaire  en  regardant  avec  la 
sonde  au  même  moment.  L'échographie  dynamique  est 
cependant  en  plein  essor.  Borne  [171]  décrit  une  classifica- 
tion échographique  et  dynamique  des  différents  stades  des 
lésions  de  la  plaque  plantaire.  Cette  classification  permet 
une  analyse  prospective  des  lésions. 


Arthrographie  et  arthro-CT 

Elle  a longtemps  été  considérée  comme  l'examen  de  choix 
pour  la  mise  en  évidence  des  lésions  de  la  plaque  plantaire. 
Cependant,  à côté  des  difficultés  techniques  de  ponction 
articulaire  et  d'injection  du  produit  de  contraste,  son  inter- 
prétation est  parfois  difficile.  Bien  qu'une  fuite  capsulaire 
soit  considérée  comme  pathognomonique  d'une  rupture  de 
la  plaque  plantaire,  certains  auteurs  ont  montré  que  l'extra- 
vasation de  produit  de  contraste  dans  le  1er  espace  devait 
être  interprétée  avec  prudence.  Blitz  et  al.  [170]  ont  en  effet 
observé  sur  cadavre  que  ce  type  d'extravasation  n'était  asso- 
cié à une  lésion  chirurgicalement  détectable  que  dans  un 
tiers  des  cas.  Ils  suspectent  des  variantes  anatomiques  ou  des 
lésions  infrachirurgicales  d'être  responsables  de  ces  images. 
L'arthrographie  couplée  au  CT-scanner  permet  d'améliorer 
la  définition  des  images  et  de  localiser  la  fuite  éventuelle 
(figure  13.77a  et  b). 

IRM 

Elle  permet  également  d'imager  de  façon  très  fine  les 
atteintes  de  la  plaque  plantaire  et  des  tendons  fléchisseurs 

(figure  13.77c  et  d). 

La  résonance  apporte  en  général  peu  d'information  complé- 
mentaire et  arrive  rarement  à démontrer,  à cause  de  l'épais- 
seur des  coupes  lors  des  différentes  pondérations,  une  lésion 
subtile  et  dynamique  de  la  plaque  plantaire  [184]. 

Indication  thérapeutique 

Les  sutures  directes  de  la  plaque  plantaire  sont  à réserver  à 
des  patients  jeunes  présentant  des  douleurs  articulaires  des 
rayons  latéraux  sur  une  laxité  articulaire  démontrée. 
L'amincissement  capsulaire,  la  rupture  partielle  ou  totale  de 
la  plaque  plantaire  s'observent  sur  une  articulation  souple  et 
réductible  et  sont  corrélés  au  test  de  Lachman  objectivant 
une  instabilité  de  stade  1 ou  2.  En  outre,  un  morphotype  har- 
monieux ne  permet  pas  de  recommander  l'utilisation  de 
gestes  de  correction  osseuse  comme  une  ostéotomie.  Elle 
doit  être  réservée  aux  pieds  peu  ou  modérément  déformés  à 
l'exclusion  formelle  des  avant-pieds  dégénératifs  sévères. 

La  planification  de  la  chirurgie  est  nécessaire  avant  tout 
geste  chirurgical. 

Si  la  situation  est  une  lésion  plus  ou  moins  traumatique  de  la 
plaque  plantaire,  la  correction  structurale  du  pied  n'est  pas 
nécessaire,  il  faut  alors  s'orienter  plutôt  vers  une  approche 
plantaire  ou  dorsale  de  la  plaque  plantaire  associée  ou  non  à 
une  ostéotomie  métatarsienne  [180]. 

Dans  le  cadre  des  lésions  dégénératives  secondaires  à une 
lésion  de  transfert  sur  insuffisance  du  1er  rayon,  une  procé- 
dure plus  étendue  sera  réalisée.  S'il  y a une  déformation, 
comme  un  excès  de  longueur  du  2e  rayon,  il  est  dès  lors  sou- 
haitable d'aborder  la  plaque  plantaire  par  voie  dorsale  en 
associant  une  ostéotomie. 

Si  l'insuffisance  du  1er  tayon  est  associée  à une  instabilité  dor- 
soplantaire de  la  MTP2,  mais  sans  anomalie  de  longueur 
selon  la  courbe  de  Maestro,  parfois  la  correction  isolée  du 
1er  rayon  peut  restabiliser  le  2e  rayon.  Parfois,  cette  réaxation 
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H Figure  13.77  Imagerie  de  la  plaque  plantaire. 

a.  Arthrographie  de  la  2e  métatarsophalangienne.  Articulation  continente. 

b.  Arthroscanner  avec  passage  de  produit  de  contraste  dans  la  gaine  des  fléchisseurs  et 

amincissement  de  la  plaque  plantaire. 

c.  IRM  : lésion  longitudinale  de  la  plaque  plantaire. 

d.  IRM  : désinsertion  proximale  de  la  plaque  plantaire. 

Source  : clichés  de  J.  Malghem. 


du  1er  rayon  est  insuffisante  dans  le  soulagement  de  la  méta- 
tarsalgie  nécessitant  de  plus  une  suture  ou  stabilisation  de  la 
plaque  plantaire  de  la  2e  articulation  métatarsophalan- 
gienne.  Une  ostéotomie  peut  alors  être  utile  afin  de  privilé- 
gier  la  voie  dorsale.  L'ostéotomie  est  alors  ostéosynthésée  à 
la  fin  de  la  procédure  dans  la  position  initiale  ou  avec  un 
effet  d'élévation  par  résection  d'une  tranche  horizontale 
céphalique  [173, 180, 182]. 

En  présence  d'une  insuffisance  de  la  première  colonne,  une 
stabilisation  doit  être  envisagée. 

Si  un  test  de  Silfverskiôld  est  positif  signant  une  rétraction  des 
gastrocnémiens,  la  libération  de  ceux-ci  est  un  moyen  raison- 
nable pour  diminuer  la  pression  au  niveau  de  l'avant-pied. 
Techniquement,  il  y a différentes  options  pour  faire  une 
réparation  plantaire  directe  ou  une  réparation  par  voie  dor- 
sale, en  «transosseux»,  avec  réinsertion  de  la  plaque  par 
ostéosuture  à la  phalange  basale. 

Technique  chirurgicale 

Reconstruction  par  voie  plantaire 

Technique  chirurgicale 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal,  sous  anesthésie 
locorégionale  ou  générale  avec  garrot  d'hémostase.  L'abord 
cutané  est  plantaire  (figure  13.78a). 

L'incision  part  de  la  base  du  2e  orteil  puis  s'incurve  pour  pas- 
ser entre  la  zone  d'appui  du  1er  et  du  2e  rayon  et  se  termine 
en  arrière  de  la  tête  du  2e  métatarsien.  Certains  préfèrent 
passer  entre  le  2e  et  le  3e  métatarsien  [169]. 

Le  tissu  adipeux  plantaire  est  abordé  en  évitant  toute  dissec- 
tion inutile,  puis  progressivement  récliné  en  direction  laté- 
rale jusqu'à  visualiser  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs. 

Les  pédicules  vasculonerveux  restent  situés  dans  les  espaces 
intermétatarsiens. 


La  gaine  tendineuse  est  incisée  longitudinalement  ou  en  Z 
afin  de  permettre  une  plastie  ultérieure. 

Les  tendons  sont  inspectés  à la  recherche  de  signes  de  syno- 
vite ou  d'adhérences  qui  seront  libérées.  Ils  sont  ensuite  récli- 
nés laissant  sous  les  yeux  la  plaque  plantaire  située  juste  en 
dessus.  Le  plus  souvent,  la  lésion  est  transversale  située  à la 
partie  moyenne  (figure  13.78b)  mais  elle  peut  également 
être  partielle  et  latéralisée.  Les  bords  de  la  déchirure  sont 
excisés  de  façon  économe  et  la  plaque  plantaire  est  suturée 
directement  au  fil  à résorption  lente  2 ou  3/0  (figure  13.78c). 
Lorsque  la  lésion  est  très  distale,  la  réinsertion  est  réalisée  au 
moyen  d'une  petite  ancre  implantée  dans  la  base  la  Ve  pha- 
lange. En  cas  de  perte  de  substance,  la  reconstruction  de  la 
plaque  peut  être  faite  en  utilisant  un  des  tendons  fléchis- 
seurs, le  plus  souvent  le  court  fléchisseur  qui  est  suturé  en 
renfort  sur  les  quatre  bords  de  la  plaque  plantaire  résiduelle. 
On  peut  également  sectionner  distalement  le  court  fléchis- 
seur et  le  retourner  pour  venir  combler  la  brèche  en  le  sutu- 
rant de  part  et  d'autre  de  celle-ci  puis  en  le  réinsérant  à la 
base  de  la  1er  phalange  au  moyen  d'une  petite  ancre. 

La  gaine  tendineuse  est  alors  refermée  en  évitant  toute  sté- 
nose. Blitz  [169]  propose  de  ne  pas  suturer  la  gaine  des  flé- 
chisseurs mais  nous  pensons  que  cela  majore  le  risque  de 
décentrage  des  tendons  et,  par  conséquent,  de  désaxation 
transversale  de  l'orteil.  Le  tissu  sous-cutané  est  rapproché 
pour  éviter  toute  déhiscence  et  la  peau  suturée  au  fil  non 
résorbable.  Certains  auteurs  protègent  la  suture  de  la  plaque 
plantaire  par  un  embrochage  métatarsophalangien.  Nous 
pensons  qu'il  est  suffisant  de  réaliser  un  pansement  avec 
taping  de  l'orteil  en  flexion  plantaire. 

La  marche  est  autorisée  sous  protection  d'une  chaussure  à 
appui  talonnier  pendant  4 semaines  environ.  La  rééducation 
en  flexion  plantaire  est  ensuite  entreprise.  Un  taping  est 
maintenu  pendant  3 mois  ou  remplacé  par  une 
orthoplastie. 
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Figure  13.78  Reconstruction  chirurgicale  de  la  plaque  plantaire. 

a.  Tracé  de  l'incision  plantaire. 

b.  Mise  en  évidence  d'une  large  rupture  centrale  de  la  plaque  plantaire. 

c.  Aspect  après  suture. 


Discussion 

Peu  de  résultats  ont  été  publiés  à ce  jour.  Ford  [178]  dans  un 
travail  sur  huit  pièces  anatomiques  fraîches  a montré  que  la 
suture  de  la  plaque  plantaire  restaurait  une  stabilité  équiva- 
lente  à celle  d'une  plaque  plantaire  intacte. 

Bouché  [172]  a évalué  les  résultats  à 1 an  ou  plus  d'une  série 
de  20  pieds  ayant  bénéficié  d'une  suture  directe  de  la  plaque 
plantaire  associée  à un  transfert  de  type  Parrish.  Il  trouve 
73  % de  bons  et  de  très  bons  résultats.  Quatre  patients 
(20  %)  restent  symptomatiques  mais  ils  présentaient  des 
pathologies  associées  responsables  des  mauvais  résultats.  Il 
note  que  cinq  patients  ont  gardé  une  insuffisance  d'appui 
pulpaire  de  l'orteil  et  que  trois  ont  eu  une  cicatrice  plantaire 
hypertrophique.  La  mobilité  en  flexion  dorsale  était  bonne  à 
satisfaisante  dans  82  % des  cas.  Quatre  patients  ont  gardé 
une  inclinaison  sagittale  ou  transversale  radiologique  de 
l'orteil.  Nous  pensons  cependant  que  l'association  de  ces 
deux  gestes  est  peut-être  excessive  voire  illogique  puisqu'ils 
semblent  donner  chacun,  séparément,  de  bons  résultats. 
Colombier  et  Jolly  [175]  ont  rapporté  les  résultats  d'une 
étude  multicentrique  à propos  de  44  plaques  plantaires  opé- 
rées avec  un  recul  moyen  de  3,2  ans.  Les  résultats  globaux 
étaient  bons  à très  bons  dans  83  % des  cas,  insuffisants  dans 
6 % des  cas  et  mauvais  dans  1 1 % des  cas.  Parmi  les  échecs  et 
les  complications,  ils  observent  cinq  déformations  rési- 
duelles (12%)  dont  deux  cas  ont  dû  être  repris  et  deux  méta- 
tarsalgies (4,8  %).  Aucun  cas  de  cicatrice  douloureuse  ou 
dystrophique  n'a  été  observé. 

Reconstruction  par  voie  dorsale  : technique 

Cette  technique  a été  développée  à partir  de  l'ostéotomie  de 
Weil  et  l'abord  est  similaire,  elle  nécessite  un  abord  transmé- 
tatarsien [185]  (EP>  vidéo  e.13.1). 

Sur  le  patient  en  décubitus  dorsal  et  avec  un  garrot  proximal 
ou  de  cheville,  une  incision  dorsale,  légèrement  courbe,  est 
faite  au  niveau  de  l'articulation  métatarsophalangienne  lésée. 
L'articulation  métatarsophalangienne  est  ouverte  dorsale- 
ment,  ce  qui  dans  le  cas  d'une  luxation  doit  être  fait  avec  une 


certaine  prudence.  Une  libération  complète  de  la  capsule 
dorsale  et  des  ligaments  collatéraux  est  nécessaire  au  niveau 
de  la  phalange  et/ou  de  la  tête  métatarsienne. 

Si  une  luxation  persiste,  un  allongement  du  tendon  exten- 
seur est  nécessaire  par  un  allongement  en  Z au  niveau  des 
tendons  extenseurs  qui  ont  été  divisés  lors  de  l'approche 
chirurgicale  (figure  13.79). 

Une  spatule  type  McGIamry  est  indispensable  pour  libérer  la 
capsule  plantaire  de  ses  adhérences  céphaliques  avant  d'ef- 
fectuer la  procédure.  Elle  est  introduite  dans  l'espace  articu- 
laire et  glissée  vers  le  bas  sous  la  tête  métatarsienne  en 
maintenant  la  phalange  en  flexion  plantaire.  Il  faut  rester 
prudent  car  la  majorité  de  la  vascularisation  céphalique  pro- 
vient du  récessus  capsulaire  plantaire.  Par  cette  manœuvre, 
une  réduction  de  la  phalange  par  rapport  à la  tête  métatar- 
sienne est  effectuée. 

Avec  le  McGIamry  en  place  et  les  petits  écarteurs  de 
Hohmann  sur  les  côtés,  une  ostéotomie  de  Weil  est  effectuée. 
Sur  les  2e  et  3e  rayons,  nous  enlevons  habituellement  une 
tranche  de  1 à 2 mm  d'épaisseur  par  une  double  ostéotomie. 
Les  écarteurs  sont  enlevés  et  la  tête  métatarsienne  est  pous- 
sée proximalement  et  provisoirement  fixée  à l'aide  d'une 
broche.  Une  autre  broche  est  placée  dans  la  base  de  la 
phalange. 

Un  distracteur  (des  distracteurs  spécialement  conçus  et  de 
taille  adaptée  sont  sur  le  marché)  est  placé  sur  les  broches  et 
l'articulation  est  distractée  (figure  13.80).  Il  est  alors  possible 
de  voir  l'étendue  de  la  lésion  plantaire  et  le  mécanisme  de 
rupture  de  la  plaque  plantaire  ou,  s'il  s'agit  d'une  pleine  rup- 
ture, de  la  plaque  avec  mise  à nu  des  tendons  fléchisseurs 
dans  le  fond  du  champ  de  vision  (figure  13.81). 

Le  principe  de  la  technique  est  de  placer  des  sutures  résis- 
tantes non  résorbables  comme  par  exemple  des  fils  de  type 
FiberWire®  2.0  sur  les  deux  côtés  de  la  déchirure  capsulaire 
ou,  si  la  lésion  est  transversale,  de  réinsérer  la  capsule  à la 
phalange  par  une  ostéosuture,  transfixiant  la  phalange. 

S'il  existe  une  véritable  fente  longitudinale,  il  est  possible  de 
la  suturer  bord  à bord. 
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Figure  13.79  Image  peropératoire,  par  voie  dorsale  longitudinale,  après 
passage  entre  le  court  et  long  extenseur  du  deuxième  orteil. 

L'instabilité  dorsoplantaire  est  démontrée  par  l'apparition  de  la  base 
phalangienne,  luxable  de  plus  que  50  %. 


Figure  13.80  Vue  peropératoire,  distraction  articulaire  après  ostéoto- 
mie de  Weil  à l'aide  du  distracteur  de  McGIamry. 

Image  intra-articulaire  de  la  2e  articulation  métatarsophalangienne,  après 
distraction  sur  deux  broches,  dont  une  est  fixée  dans  la  tête  métatarsienne, 
après  ostéotomie  de  Weil  et  recul  proximal  de  la  tête,  et  l'autre  dans  la  base 
phalangienne. 


Figure  13.81  Image  peropératoire  montrant  le  tendon  du  long  fléchis- 
seur de  l'orteil,  par  traction  à travers  la  rupture  de  la  plaque  plantaire. 

Remarquez  l'allongement  en  Z de  l'extenseur  long  de  l'orteil. 

La  principale  nouveauté  de  cette  approche  est  le  développe- 
ment  d'instruments  spécifiques  sophistiqués  pour  faciliter  le 
passage  des  sutures.  Certains  sont  coûteux,  d'autres  sont 
plus  simples  [173].  Comme  il  n'y  a pas  beaucoup  d'espace  de 
travail,  ces  techniques  adaptées  rendent  possibles  cette 
suture  anciennement  peu  fiable  en  raison  de  l'absence  de 
matériel  adapté.  Habituellement,  nous  mettons  deux  à trois 
sutures  afin  de  matelasser  la  plaque  plantaire  fissurée  qui 
présente  généralement  une  lésion  en  forme  de  T. 


Il  est  nécessaire  de  commencer  en  complétant  la  désinser- 
tion  partielle  de  la  plaque  plantaire  de  la  phalange  en  réali- 
sant une  dissection  minutieuse  au  bistouri  et  aux  ciseaux. 
Pour  éviter  une  lésion  sur  les  tendons  du  fléchisseur  long  des 
orteils  (LFO)  et  fléchisseur  digitorum  brevis  (FDB),  il  est 
logique  et  prudent  de  mettre  les  orteils  en  flexion  plantaire 
pour  les  détendre. 

Lorsque  la  capsule  est  libre,  il  est  possible  d'utiliser  un  « passe- 
fils  »,  grâce  au  système  type  Scorpion®  dans  la  plupart  des  cas, 
ou  il  est  possible  d'utiliser  des  guides  en  forme  de  queue  de 
cochon  pour  passer  les  fils  de  suture.  Une  autre  option  moins 
onéreuse  est  d'utiliser  l'aiguille  d'un  FiberWire®,  traversant  la 
plaque  plantaire  et  la  plante  du  pied.  Ce  fils  passe  dans  l'an- 
neau d'un  instrument  - éventuellement  une  fine  broche  de 
Kirschner  prépliée  (figure  13.82)  -,  placé  dans  l'intervalle  libre 
entre  la  capsule  et  les  tendons.  On  retire  alors  le  FiberWire® 
entre  la  capsule  et  les  tendons,  en  tirant  sur  l'instrument. 
Ce  même  geste  doit  être  répété  plusieurs  fois  afin  d'obtenir 
une  bonne  tenue  dans  la  plaque  plantaire,  résistante  à la  trac- 
tion (figure  13.83)  [173, 182]. 

Après  avoir  amarré  les  fils  sur  la  plaque  plantaire,  ceux-ci  doivent 
être  réinsérés  sur  la  base  de  la  phalange  (figure  13.84  et  13.85). 
Ceci  est  réalisé  en  perçant  deux  petits  tunnels  au  travers  de  la 
phalange  de  chaque  côté,  puis  les  fils  sont  passés  à l'aide  d'un 
passe-fils  de  la  face  plantaire  de  la  phalange  sur  la  partie  dorsale 
où  ils  pourront  ensuite  être  noués  entre  eux  (figure  13.86). 
Lorsque  la  suture  de  la  plaque  est  finalisée,  l'ostéotomie  de 
Weil  peut  être  fixée.  Les  broches  de  Kirschner  sont  enlevées  et 
l'ostéotomie  est  fixée  avec  une  ou  deux  petites  vis.  La  suture 


Figure  13.82  Place  d'une  fine  broche  précourbée  permettant  de  récu- 
pérer le  fils  passé  au  travers  de  la  plaque  plantaire  et  du  pied  : vues  supé- 
rieure et  latérale. 
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Figure  13.83  Vue  peropératoire  : test  de  la  stabilité  de  la  suture  dans  la 
plaque  plantaire. 

Avec  plusieurs  FiberWire®  amarrés  sur  la  distalité  de  la  plaque  plantaire, 
rompue  et  détachée  totalement  par  dissection  de  la  base  phalangienne. 


Figure  13.84  Image  peropératoire  avec  ostéosynthèse  de  l'ostéotomie  de 
Weil,  avec  un  effet  léger  de  raccourcissement  et  élévation  (si  nécessaire). 

La  phalange  est  réclinée  en  flexion  plantaire  pour  voir  apparaître  les 
tunnels  à la  face  plantaire  de  la  base. 


Figure  13.85  Vue  peropératoire  : réalisation  des  tunnels  transosseux 
pour  réamarrer  les  fils  de  la  plaque  plantaire. 


Figure  13.86  Vue  peropératoire  : passage  des  fils  par  l’intermédiaire  de 
tube  passe-fils. 


est  ensuite  serrée  sur  la  base  de  la  phalange.  La  mise  en  ten- 
sion de  la  suture  se  fait  en  gardant  la  phalange  proximale  en 
légère  flexion  plantaire.  Parfois  une  déviation  en  clinodactylie 
médiale  ou  latérale  peut  être  corrigée  par  une  suture  ou  ten- 


Figure  13.87  Vue  peropératoire  : finalisation  de  la  suture  sur  la  pha- 
lange, traitement  associé  de  la  griffe  d’orteil  par  arthroplastie  IPP. 

sion  asymétrique  dans  la  capsule  ou  les  ligaments  collatéraux, 
mais  dans  la  globalité,  un  réalignement  est  obtenu  d’emblée 
après  l’ostéosuture  transfixiante  phalangienne.  La  fixation 
primaire  de  l’ostéotomie  avant  la  mise  en  tension  de  la  suture 
crée  la  tension  adéquate  de  la  plaque  plantaire. 

Souvent,  il  est  possible  de  corriger  une  déformation  en  griffe 
d’orteil  par  la  stabilisation  de  la  plaque  plantaire  seule,  principa- 
lement dans  le  cas  des  déformations  souples  de  l’orteil.  Une  griffe 
d’orteil  enraidie  nécessite  un  geste  additionnel  (figure  13.87). 

La  séparation  longitudinale  du  tendon  extenseur  est  fermée, 
de  même  que  les  tissus  sous-cutané  et  cutané. 

Cette  procédure  est  le  plus  souvent  conjuguée  avec  d’autres  pro- 
cédures sur  le  pied  comme  la  correction  de  la  Ve  métatarsopha- 
langienne  par  une  technique  de  type  scarf  ou  Lapidus  et 
éventuellement  un  allongement  de  la  lame  des  gastrocnémiens. 

Réparation  chirurgicale  indirecte  de  la  plaque 
plantaire  par  transfert  tendineux  : technique 

Si  la  réharmonisation  des  appuis  par  stabilisation  du  1er  rayon 
et/ou  par  ostéotomie  des  métatarsiens  centraux,  éventuelle- 
ment associée  à une  suture  directe  de  la  plaque  plantaire, 
stabilise  les  articulations  instables  en  peropératoire,  aucun 
geste  additionnel  ne  semble  requis.  Mais  si  une  articulation 
métatarsophalangienne  reste  instable  et  la  réparation  de  la 
plaque  plantaire  rompue  semble  impossible,  un  transfert  ten- 
dineux devrait  être  ajouté  afin  de  suppléer  la  fonction  stabili- 
satrice de  la  plaque  plantaire.  Il  est  aussi  possible  de  s'appuyer 
sur  les  fragments  de  la  plaque  plantaire  et  sur  le  tendon  flé- 
chisseur après  avoir  mis  l'orteil  en  rectitude  (figure  13.88). 

Un  transfert  du  long  fléchisseur  sur  la  Ve  phalange  selon 
Girdlestone  ou  ses  variantes,  un  transfert  du  court  fléchis- 
seur selon  Pisani  sont  des  reconstructions  indirectes  de  la 
plaque  plantaire,  créant  également  un  effet  abaissant  de  la 
Ve  phalange  de  façon  dynamique.  Ainsi,  le  transfert  de  Pisani 
semble  plus  logique  car  la  tension  du  transplant  sera  moins 
influencée  par  la  position  de  la  cheville  et  de  l'orteil  vu  que 
son  origine  est  un  muscle  intrinsèque  du  pied  (voir  cha- 
pitre 15).  Parfois,  un  embrochage  temporaire  durant  4 à 
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6 semaines,  avec  une  broche  de  Kirschner,  pourrait  être  utile 
afin  d'obtenir  une  articulation  stable. 

Suivi  postopératoire 

Le  traitement  postopératoire  centré  sur  une  réparation  iso- 
lée  de  la  plaque  plantaire  permet  un  appui  immédiat  sous 
protection  d'une  chaussure  à appui  talonnier  ou  à semelle 


Figure  13.88  Vue  peropératoire  : illustration  d'une  suture  palliative  sur 
l'appareil  fléchisseur. 


rigide  afin  d'éviter  durant  6 semaines  la  flexion  dorsale  de 
l'articulation  stabilisée.  La  phase  propulsive  de  la  marche  est 
déconseillée  pendant  6 semaines,  elle  est  suivie  par  une  récu- 
pération  progressive  et  prudente  de  la  flexion  dorsale. 

Discussion 

« Émotionnellement  »,  je  préfère  les  approches  dorsales  pour 
la  chirurgie  du  pied.  Je  pense  que  c'est  souvent  un  processus 
dégénératif  global  que  nous  ne  pouvons  traiter  isolément 
avec  une  suture  de  la  plaque  plantaire.  La  suture  isolée  est 
une  procédure  trop  faible  pour  faire  face  aux  modifications 
des  charges  mécaniques.  Un  léger  raccourcissement  et/ou 
une  élévation  du  métatarsien  concerné,  associés  à une  répa- 
ration  des  tissus  mous,  est  plus  susceptible  de  résoudre  le 
problème.  Si  la  pathologie  est  une  métatarsalgie  de  transfert 
typique,  je  pense  qu'il  est  nécessaire  de  restituer  la  fonction 
biomécanique  du  1er  rayon  comme,  par  exemple,  par  la  prise 
en  charge  de  la  déformation  de  l'hallux  à l'aide  d'une  tech- 
nique adaptée  (figure  13.89  et  13.90). 

Aujourd'hui,  il  n'y  a pas  beaucoup  de  données  dans  la  littéra- 
ture sur  la  façon  idéale  de  traiter  cette  pathologie  spécifique, 


Figure  13.89  Exemple  radiologique  d’une  reconstruction  de  l’avant-pied. 

a.  Radiographie  en  charge  et  3/4  oblique  préopératoire  d'un  hallux  valgus  avec  métatarsalgie  associée,  2e  articulation  métatarsophalangienne  luxée  et 
orteil  en  griffe  proximale  fixée. 

b.  Radiographie  en  charge  et  3/4  oblique  à 1 an  postopératoire  : chevron  + ostéotomie  phalangienne,  ostéotomie  de  Weil  du  2e  métatarsien  avec  suture  de 
la  plaque  plantaire  et  arthrodèse  de  l'articulation  interphalangienne  proximale. 
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Figure  13.90  Exemple  radiologique  d'une  reconstruction  de  l'avant-pied. 

a.  Radiographie  en  charge  et  3/4  oblique  en  préopératoire  : métatarsalgie  de  transfert  après  une  ostéotomie  en  chevron  trop  raccourcissante,  luxation 
douloureuse  des  2e  et  3e  articulations  métatarsophalangiennes. 

b.  Radiographie  en  charge  et  3/4  oblique  à 1 an  en  postopératoire  : ostéotomies  de  Weil  des  2e,  3e  et  4e  métatarsiens,  avec  effet  raccourcissant,  associé  à la 
suture  de  la  plaque  plantaire  des  articulations  métatarsophalangiennes  instables.  Allongement  de  la  lame  des  gastrocnémiens. 


même  si  les  premiers  résultats  sont  encourageants  à court 
terme.  Il  semble  que  le  processus  dégénératif  commence 
dans  la  plaque  plantaire,  mais  dans  les  stades  débutants,  une 
stabilisation  peut  aussi  bien  être  obtenue  par  des  ostéoto- 
mies  et  arthrolyses.  En  parallèle,  la  réparation  directe  de  la 
plaque  plantaire  dans  les  ruptures  avérées,  comme  décrite, 
est  une  approche  raisonnable  et  justifiée.  Dans  des  stades 
plus  avancés  avec  des  ruptures  irréparables,  la  recommanda- 
tion  est  le  réalignement  et  la  stabilisation  indirecte  par  trans- 
ferts tendineux. 

Nous  avons  besoin  d’études  avec  de  plus  grandes  séries  et  un 
certain  recul  pour  pouvoir  montrer  ce  qui  est  le  plus  appro- 
prié pour  ces  différentes  pathologies. 

Condusion 

La  suture  directe  de  la  plaque  plantaire  est  une  technique 
chirurgicale  qui  vient  s'ajouter  aux  autres  moyens  thérapeu- 
tiques disponibles  dans  le  traitement  des  instabilités  sagittales 


ou  transversales  du  2e  rayon.  Elle  va  présenter  très  certaine- 
ment un  regain  d'intérêt  du  fait  de  l'évolution  de  technique  de 
suture  fiabilisé  actuellement.  Il  est  logique  de  la  réparer  car  elle 
joue  un  rôle  central  dans  la  physiopathologie  de  la  métatarsal- 
gie. Ces  indications  sont  cependant  peu  nombreuses  (moins 
de  10  % des  cas)  et  doivent  être  posées  de  façon  stricte  après 
un  bilan  clinique  et  complémentaire  soigneux.  Les  indications 
et  les  résultats  de  cette  technique  doivent  encore  faire  l'objet 
d'études  afin  d'être  précisés  et  validés  formellement. 

Liste  des  compléments  en  ligne 

Des  compléments  numériques  sont  associés  à ce  chapitre. 
(Ils  sont  indiqués  dans  le  texte  par  un  picto  «[?>».)  Ils  pro- 
posent des  vidéos.  Pour  voir  ces  compléments,  connectez- 
vous  sur  http://www.em-consulte/e-complement/473893  et 
suivez  les  instructions. 

Vidéo  e.1 3.1  Réparation  de  la  plaque  plantaire 


300 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Métatarsalgies  latérales,  pathologie  du  cinquième  rayon  : traitements  chirurgicaux 


Chapitre  13 


Références 

Introduction 

[1  ] Abi  Raad  G.  Métatarsalgie.  In:  Chirurgie  de  l'avant-pied.  Conférence 
d'enseignement  de  la  Sofcot;  Elsevier;  2005.  p.  105-11. 

[2]  Helal  B.  Metatarsal  osteotomy  for  metatarsalgia.  J Bone  Joint  Surg 
1975;  57B(2):  187-92. 

[3]  Trnka  HJ,  et  al.  Helal  Metatarsal  osteotomy  for  traitment  of  meta- 
tarsalgia  : a critical  analysis  of  results.  Orthopedics  1996;  19(5)  : 
457-61. 

[4]  Winson  I,  et  al.  Treatment  of  metatarsalgia  by  slinding  distal 
metatarsal  osteotomy.  Foot  and  ankle  Int  1988;  9(1)  : 2-6. 

Ostéotomie  basale  des  métatarsiens  latéraux 

[5]  Barouk  LS.  The  BRT  new  proximal  metatarsal  osteotomy.  In  : 
Forefoot  Reconstruction.  France  : Springler  Verlag;  2003.  p.  133-48. 

[6]  Berman  A,  Gartland  JJ.  Metatarsal  osteotomy  for  the  correction 
of  adduction  of  the  forepart  of  the  foot  in  children.  J Bone  J Surg 
1971;53:498-506. 

[7]  Cahuzac  JP,  Laville  JM,  Sales  De  Gauzy  J,  Lebarbier  R Surgi cal  correction 
of  metatarsus  adductus.J  Pediatr  Orthop  (Part  B)  1993;  2 : 176-81. 

[8]  Cavanagh  PR,  Ulbrech  JS,  Caputo  GM.  Dorsiflexion  metatarsal 
osteotomy  for  treatment  of  récalcitrant  diabetic  neuropathie 
ulcers.  Foot  Ankle  Int  2000 ; 21  (2)  : 1 57-8. 

[9]  Delagoutte  JP.  Les  métatarsalgies.  In  : Cahier  d'enseignement  de  la 
Sofcot.  Paris  : Expansion  scientifique  française;  1992.  p.  145-55. 

[10]  Delagoutte  JP,  Jardé  O.  Ostéotomies  métatarsiennes  à l'exception 
de  la  technique  de  Weil.  In  : Valtin  B,  Leemrijse  T,  editors.  Chirurgie 
de  l'avant-pied.  Conférence  d'enseignement  de  la  Sofcot;  2e  éd 
Paris  : Elsevier;  2005.  p.  149-52.  no  89. 

[1 1 ] Denis  A,  Hubert-Levernieux  C,  Goutallier  D.  Notre  expérience  de 
l'ostéotomie  métatarsienne  dans  le  traitement  des  métatarsalgies 
statiques.  Med  Chir  Pied  1984;  1 : 85-8. 

[12]  Feibel  JB,  Christopher  LT,  Brian  CD.  Lesser  metatarsal  ostéoto- 
mies. A biomechanical  approach  to  metatarsalgia  Foot  Ankle 
Clin  2001;  6(3):  473-89. 

[13]  Fleidchli  JE,  Anderson  RB,  Davis  WH.  Dorsiflexion  metatarsal 
osteotomy  for  treatment  of  récalcitrant  neuropathie  ulcers  1999; 
20(2)  : 80-5. 

[14]  Gagnon  PA.  L'ostéotomie  métatarsienne  oblique  dans  le  traite- 
ment chirurgical  de  la  kératose  plantaire.  Union  médicale  du 
Canada  1968;  97:  32-6. 

[15]  Giannestras  N.  Plantar  keratosis  treatment  by  metatarsal  shorte- 
ning.  J Bone  Joint  Surg  (Am)  1966;  48  : 72-6. 

[16]  Harper  MC.  Dorsal  closing  wedge  metatarsal  osteotomy  : a trigo- 
nométrie analysis.  Foot  Ankle  Int  1990;  10  : 303-5. 

[17]  Jarde  O,  Meire  P,  Trinquier-Lautard  JL,  Vives  P.  Métatarsalgie  sta- 
tique et  ostéotomie  basale  en  chevron  des  métatarsiens  moyens 
À propos  de  69  cas.  Rev  Chir  Orthop  1996;  82  : 437-45. 

[18]  Leventen  EO,  Pearson  SW.  Distal  metatarsal  osteotomy  for  intrac- 
table  plantar  keratosis.  Foot  Ankle  Int  1987;  10  : 247-51. 

[19]  Mau  C.  Eine  Operation  des  Konkrakten  Speizfusses.  Zbl  Chir 
1940;67:667-70. 

[20]  Maschas  A.  Ostéotomie  de  la  base  des  métatarsiens.  Rev  Chir 
Orthop  1974;  60(suppl  2)  : 185-7. 

[21]  Meisenbach  RO.  Painful  anterior  arch  of  the  foot.  Am  J Orthop 
Surg  1916;  14:  206-11. 

[22]  Mirbey  J.  Techniques  et  résultats  des  ostéotomies  métatarsiennes 
proximales  dans  les  métatarsalgies  statiques  de  l'avant-pied.  Les 
métatarsalgies  statiques.  In  : Monographie  de  podologie.  Paris  : 
Masson;  1990.  p.  372-8no  11. 

[23]  Sammarco  GJ,  Taylor  R.  Combined  calcanel  and  metatarsal 
ostéotomies  for  the  treatment  of  cavus  foot.  Foot  Ankle  Clin 
2001  ; 6(3)  : 533-43. 

[24]  Schnepp  J.  Le  pied  creux  essentiel.  Rappel  anatamo-clinique, 
méthodes  et  indications  thérapeutiques.  In  : Cahier  d'enseigne- 
ment de  la  Sofcot.  Paris  : Expansion  scientifique  française;  1979. 
p.  73-92. 


[25]  Toullec  E,  Barouk  LS,  Rippstein  P.  Ostéotomie  de  relèvement 
basal  métatarsienne  BRT.  In  : Chirurgie  de  l'avant-pied.  Conférence 
d'enseignement  de  la  Sofcot.  Paris  : Elsevier;  2005.  p.  142-8. 

[26]  Vichard  P,  Torpet  Y,  Balmat  P,  Sigrand  C.  L'opération  de  Helal  dans 
la  cure  des  métatarsalgies  statiques  par  avant-pied  plat.  Rev  Chir 
orthop  1988;74:227-9. 

Ostéotomies  distales 

[27]  Barouk  LS.  L'ostéotomie  cervico-céphalique  de  Weil  dans  les 
métatarsalgies  médianes.  Med  Chir  Pied  1994;  1(1)  : 23-33. 

[28]  Bauer  T.  Percutaneous  forefoot  surgery.  Orthop  Traumatol  Surg 
Res  2014;  100(1  Suppl)  : S191 -204. 

[29]  Bénichou  M,  Augoyard  M,  Leemrijse  T,  et  al.  Proposition  d'une 
nouvelle  ostéotomie  métatarsienne  médiane  : l'ostéotomie  cervi- 
cale de  raccourcissement  axial  (OCRA).  Approche  expérimentale 
comparative  avec  l'ostéotomie  de  Weil.  Med  Chir  Pied  2003; 
19(1):  52-8. 

[30]  Besse  JL,  Maestro  M,  Ragusa  M.  Morphotypes  radiologiques  de 
l'avant-pied  : conséquences.  (Symposium  Sofcot  2002  - chirurgie 
de  l'avant-pied).  Rev  Chir  Orthop  2003;  89(suppl  5)  : 2S110 
2S112. 

[31]  Blitz  NM,  Ford  LA,  Christensen  JC.  Plantar  plate  repair  of  the 
second  metatarsophalangeal  joint  : technique  and  tips.  Journal  of 
Foot  and  Ankle  Surgery  2004;  43(4)  : 266-70. 

[32]  Bouche  RT,  Heit  EJ.  Combined  plantar  plate  and  hammertoe 
repair  with  flexor  digitorum  longus  tendon  transfer  for  chronic, 
severe  sagittal  plane  instability  of  the  lesser  metatarsophalangeal 
joints  : preliminary  observations.  Journal  of  Foot  and  Ankle 
Surgery  2008;  47(2)  : 125-37. 

[33]  Cavanagh  PR,  Rodgers  MM,  liboshi  A.  Pressure  distribution  under 
symptom-free  feet  during  barefoot  standing.  Foot  & Ankle  1987; 
7 : 262-76. 

[34]  Cavanagh  PR,  Ulbrecht  JS.  Clinical  plantar  pressure  measurement 
in  diabètes  : rationale  and  methodology.  The  Foot  1994;  4 : 
123-35. 

[35]  Cavanagh  PR,  Morag  E,  Boulton  AJ,  et  al.  The  relationship  of  sta- 
tic  foot  structure  to  dynamic  foot  function.  J Biomech  1997; 
30(3)  : 243-50. 

[36]  Chalayon  O,  Chertman  C,  Guss  AD,  et  al.  Rôle  of  plantar  plate  and 
surgical  reconstruction  techniques  on  static  stability  of  lesser 
metatarsophalangeal  joints  : a biomechanical  study.  Foot  Ankle 
Int  2013;  34(10):  1436-42. 

[37]  Davies  MS,  Saxby  TS.  Metatarsal  neck  osteotomy  with  rigid  inter- 
nai fixation  for  the  treatment  of  lesser  toe  metatarsophalangeal 
joint  pathology.  Foot  Ankle  Int  1999;  20(10)  : 630-5. 

[38]  De  Cock  A,  Willems  T,  Witvrouw  E,  et  al.  A functional  foot  type 
classification  with  cluster  analysis  based  on  plantar  pressure  dis- 
tribution during  jogging.  Gait  & Posture  2006;  23(3)  : 339-47. 

[39]  De  Prado  M,  Ripoli  PL,  Golano  P.  Cirurgia  percutanéa  del  pié. 
Barcelona  : Masson  ; 2004. 

[40]  Deleu  PA,  Leemrijse  T,  Birch  I,  et  al.  Reliability  of  the  Maestro 
radiographie  measuring  tool.  Foot  & Ankle  Int  2010;  31(10)  : 
884-91. 

[41]  Devos  Bevernage  B,  Leemrijse  T.  Prédictive  value  of  radiographie 
measurements  compared  to  clinical  examination  in  the  preope- 
rative  planning  for  a Weil  osteotomy.  Foot  Ankle  Int  2008;  29(2)  : 
142-9. 

[42]  Devos  Bevernage  B,  Deleu  PA,  Leemrijse  T.  The  translating  Weil 
osteotomy  in  the  treatment  of  an  overriding  second  toe.  A report 
of  25  cases.  Foot  & Ankle  Int  16(4)  : 153-8. 

[43]  Doty  JF,  Coughlin  MJ.  Metatarsophalangeal  joint  instability  of  the 
lesser  toes  and  plantar  platedeficiency.  J Am  Acad  Orthop  Surg 
2014;  22(4):  235-45. 

[44]  Ferré  B,  Maestro  M,  Leemrijse  T,  Rivet  JJ.  Intérêt  de  la  baropodo- 
métrie  dynamique  dans  le  diagnostic  précoce  des  décompensa- 
tions de  l'hallux  valgus.  In  : Communication  no  282,  82e  Congrès 
de  la  Sofcot,  Paris;  novembre  2007. 


301 


II.l  AVANT-PIED 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Métatarsalgies  latérales,  pathologie  du  cinquième  rayon  : traitements  chirurgicaux 


Chapitre  13 


[45]  Ford  LA,  Collins  KB,  Christensen  JC.  Stabilization  of  the  subluxed 
second  metatarsophalangeal  joint  : flexor  tendon  transfer  versus 
primary  repair  of  the  plantar  plate.  Journal  of  Foot  and  Ankle 
Surgery  1998;  37(3)  : 217-22. 

[46]  Garcia-Aznar  JM,  Bayod  J,  Rosas  A,  et  al.  Load  transfer  mechanism 
for  different  metatarsal  geometries  : a finite  element  study. 
Journal  of  Biomechanical  Engineering  2009;  131(2)  : 021011. 

[47]  Garcia-Fernandez  D,  Gil-Garay  E,  Lora-Pablos  D,  et  al.  Comparative 
study  of  the  Weil  osteotomy  with  and  without  fixation.  Foot  and 
Ankle  Surgery  2011  ; 17(3)  : 103-7. 

[48]  Garcia-Rey  E,  Cano  J,  Guerra  P,  Sanz-Hospital  FJ.  The  Weil  osteo- 
tomy for  médian  metatarsalgia.  A short-term  study.  Foot  and 
Ankle  Surgery  2004;  10(4)  : 177-80. 

[49]  Gauthier  G.  La  maladie  de  Freiberg,  chirurgie  de  l'avant-pied. 
Cahier  d'enseignement  de  la  Sofcot.  Paris  : Expansion  scientifique 
française;  1996. 

[50]  Gregg  J,  Silberstein  M,  Schneider  T,  Marks  P.  Sonographic  and 
MRI  évaluation  of  the  plantar  plate  : a prospective  study.  Eur 
Radiol  2006;  16(12):  2661-9. 

[51]  Haines  W.  On  muscles  of  full  and  of  short  action.  Journal  of 
Anatomy  1934;  69(1)  : 20-4. 

[52]  Hart  R,  Janecek  M,  Bucek  P.  The  Weil  osteotomy  in  metatarsalgia. 
Z Orthop  Ihre  Grenzgeb  2003;  141(5)  : 590-4. 

[53]  Helal  B.  Metatarsal  osteotomy  for  the  treatment  of  metatarsalgia. 
J Bone  J Surg  1971  ; 57B(2)  : 187-92. 

[54]  Henry  J,  Besse  JL,  Fessy  MH,  AFCP.  Distal  osteotomy  of  the  latéral 
metatarsals  : a sériés  of  72  cases  comparing  the  Weil  osteotomy 
and  the  DMMO  percutaneous  osteotomy.  Orthopaedic  & 
Traumatology  : Surgery  & Research  201 1 ; 97S(6  Suppl)  : S57-65. 

[55]  Hofstaetter  SG,  Hofstaetter  JG,  Petroutsas  JA,  et  al.  The  Weil 
osteotomy  : a seven-year  follow-up.  Journal  of  Bone  and  Joint 
Surgery  2005  ; 87-B(1 1 ) : 1 507-1 1 . 

[56]  Hughes  J,  Jagoe  R,  Clark  P,  Klenerman  L.  Pattern  récognition  of 
images  of  the  pressure  distribution  under  the  foot  from  the 
pedobarograph.  J Photogr  Sci  1989;  37(1):  139-42. 

[57]  Jarde  O,  Hussenot  D,  Vimont  E,  et  al.  Weil's  cervicocapital  osteo- 
tomy for  médian  metatarsalgia.  Report  of  70  cases.  Acta 
Orthopaedica  Belgica  2001  ; 67(2)  : 139-48. 

[58]  Khurana  A,  Kadamabande  S,  James  S,  et  al.  Weil  osteotomy  : assess- 
ment  of  medium  term  results  and  prédictive  factors  in  récurrent 
metatarsalgia.  Foot  and  Ankle  Surgery  201 1 ; 1 7(3)  : 1 50-7. 

[59]  Kitaoka  HB,  Patzer  GL.  Analysis  of  clinical  grading  scales  for  the 
foot  and  ankle.  Foot  Ankle  Int  1997;  18(7)  : 443-6. 

[60]  Leemrijse  T.  L'ostéotomie  de  Weil.  In  : Valtin  B,  Leemrijse  T,  edi- 
tors.  Chirurgie  de  l'avant-pied.  Cahiers  d'enseignement  de  la 
Sofcot.  2e  éd  Paris  : Elsevier;  2005no  89. 

[61]  Leemrijse  T,  Valtin  B,  Besse  JL.  Hallux  valgus  surgery  in  2005. 
Conventional,  mini-invasive  or  percutaneous  surgery?  Uni-  or 
bilateral?  Hospitalisation  or  one-day  surgery?  Rev  Chir  Orthop 
Réparatrice  Appar  Mot  2008  ; 94(2)  : 1 1 1 -27. 

[62]  Liu  XC,  Thometz  JG,  Tassone  C,  et  al.  Dynamic  plantar  pressure  mea- 
surement  for  the  normal  sibject  : free-mapping  model  for  the  analysis 
of  pédiatrie  foot  deformities.J  Pediatr  Orthop  2005;  25(1):  103-6. 

[63]  Maestro  M,  Augoyard  M,  Barouk  L,  et  al.  Biomécanique  et  repères 
radiologiques  du  sésamoïde  latéral  par  rapport  à la  palatte  méta- 
tarsienne. Médecine  et  Chirurgie  du  Pied  1995;  3 : 145-54. 

[64]  Maestro  M,  Besse  JL,  Ragusa  M,  Berthonnaud  E.  Forefoot  mor- 
photype study  and  planning  method  for  forefoot  osteotomy. 
Foot  Ankle  Clinics  2003;  8(4)  : 695-710. 

[65]  Mann  RA,  Chou  LB.  Surgical  treatment  for  intractable  metatar- 
salgia. Foot  Ankle  Int  1995;  16(6)  : 332-7. 

[66]  Martorell-Martorell  J.  Hallux  disorder  and  metatarsal  alignment. 
Clinical  Orthopaedics  and  Related  Research  1981  ; 157  : 14-20. 

[67]  McAlister  JE,  Hyer  CF.  The  direct  plantar  plate  repair  technique. 
Foot  Ankle  Spec  2013;  6(6)  : 446-51. 


[68]  Migues  A,  Slullitel  G,  Bilbao  F,  et  al.  Floating-toe  deformity  as  a 
complication  of  the  Weil  osteotomy.  Foot  Ankle  Int  2004;  25(9)  : 
609-13. 

[69]  Myerson  MS,  Jung  HG.  The  rôle  of  toe  flexor-to-extensor  transfer 
in  correcting  metatarsophalangeal  joint  instability  of  the  second 
toe.  Foot  Ankle  Int  2005 ; 26(9)  : 675-9. 

[70]  Nery  C,  Coughlin  MJ,  Baumfeld  D,  Mann  TS.  Lesser  metatarso- 
phalangeal joint  instability  : prospective  évaluation  and  repair  of 
plantar  plate  and  capsular  insufficiency.  Foot  Ankle  Int  2013; 
34(3):  301-11. 

[71]  O'Kane  Cl,  Kilmartin  TE.  The  surgical  management  of  central 
metatarsalgia.  Foot  Ankle  Int  2002;  23(5)  : 415-9. 

[72]  Pérez-Munoz  I,  Escobar-Antôn  D,  Sanz-Gômez  TA.  The  rôle  of 
Weil  and  triple  ostéotomies  in  treatment  of  propulsive  metatar- 
salgia. Foot  Ankle  International  2012;  33(6)  : 502-6. 

[73]  Resch  S,  Ryd  L,  Stenstrôm  A,  Johnsson  K,  Reynisson  K.  Measuring 
hallux  valgus  : a comparison  of  conventional  radiography  and 
clinical  parameters  with  regard  to  measurement  accuracy.  Foot 
Ankle  Int  1995;  16(5)  : 267-70. 

[74]  Richter  M,  Frink  M,  Zech  S,  et  al.  Intraoperative  pedography  : a 
validated  method  for  static  intraoperative  biomechanical  assess- 
ment.  Foot  Ankle  Int  2006;  27(10)  : 833-42. 

[75]  Richter  M,  Stefan  Zech.  Intraoperative  pedography  - develop- 
ment, validation  and  clinical  use  of  a novel  method  for  intraope- 
rative biomechanical  assessment.  Journal  of  Foot  and  Ankle 
Research  2008;  l(Suppl  I)  : 047. 

[76]  Richter  M,  Zech  S.  Intraoperative  pedobarography  leads  to 
improved  outcome  scores  : a level  I study.  Foot  Ankle  Int  2009; 
30(11)  : 1029-36. 

[77]  Rochwerger  A,  Launay  F,  Piclet  B,  et  al.  Static  instability  and  dislo- 
cation of  the  2nd  metatarsophalangeal  joint.  Comparative  analysis 
of  2 different  therapeutic  modalities.  Rev  Chir  Orthop  Réparatrice 
Appar  Mot  1998;  84(5)  : 433-9. 

[78]  Snyder  J,  Owen  J,  Wayne  J,  Adelaar  R.  Plantar  pressure  and  load  in 
cadaver  feet  after  a Weil  or  chevron  osteotomy.  Foot  Ankle  Int 
2005;  26(2):  158-65. 

[79]  Soysa  A,  Hiller  C,  Refshauge  K,  Burns  J.  Importance  and  challenges 
of  measuring  intrinsic  foot  muscle  strength.  Journal  of  Foot  and 
Ankle  Research  2012;  5 : 29. 

[80]  Stainsby  GD.  Pathologie  anatomy  and  dynamic  effect  of  the  dis- 
placed  plantar  plate  and  the  importance  of  the  integrity  of  the 
plantar  plate-deep  transverse  metatarsal  ligament  tie-bar.  Ann  R 
Coll  Surg  Engl  1997;  79(1)  : 58-68. 

[81]  Trnka  HJ,  Kabon  B,  Zettl  R,  et  al.  Helal  metatarsal  osteotomy  for 
the  treatment  of  metatarsalgia  : a critical  analysis  of  results. 
Orthopedics  1996;  19(5)  : 457-61. 

[82]  Trnka  HJ,  Mühlbauer  M,  Zettl  R,  et  al.  Comparison  of  the  resuit  of 
the  Weil  and  Helal  ostéotomies  for  the  treatment  of  metatarsal- 
gia secondary  to  dislocation  of  the  lesser  metatarsophalangeal 
joints.  Foot  Ankle  Int  1999;  20(2)  : 72-9. 

[83]  Trnka  HJ,  Nyska  M,  Parks  BG,  Myerson  MS.  Dorsiflexion  contrac- 
ture after  the  Weil  osteotomy  : results  of  cadaver  study  and  three- 
dimensional  analysis.  Foot  Ankle  Int  2001  ; 22(1)  : 47-50. 

[84]  Trnka  HJ,  Gebhard  C,  Mühlbauer  M,  et  al.  The  Weil  osteotomy  for 
the  treatment  of  dislocated  lesser  joints  : good  outcome  in  21 
patients  with  42  ostéotomies.  Actac  Orthopaedica  Scandinavia 
2002;  73(2):  190-4. 

[85]  Vandeputte  G,  Dereymaeker  G,  Steenwerckx  A,  Peeraer  L.  The 
Weil  osteotomy  of  the  lesser  metatarsals  : a clinical  and  pedoba- 
rographic  follow-up  study.  Foot  Ankle  Int  2000;  21(3)  : 370-4. 

[86]  Viladot  A.  The  metatarsals.  In  : Jahss  MH,  editor.  Philadelphia  : 
WEB  Saunders;  1991.  p.  1229-68. 

[87]  Watson  TS,  Reid  DY,  Frerichs  TL.  Dorsal  Approach  for  plantar 
plate  repair  with  Weil  osteotomy  : operative  technique.  Foot 
Ankle  Int  2014;  35(7):  730-9. 


302 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Métatarsalgies  latérales,  pathologie  du  cinquième  rayon  : traitements  chirurgicaux 


Chapitre  13 


[88]  Wearing  SC,  Urry  SR,  Smeathers  JE.  Ground  reaction  forces  at 
discrète  sites  of  the  foot  derived  from  pressure  plate  measure- 
ments.  Foot  Ankle  Int  2001  ; 22(8)  : 653-61. 

[89]  Weil  L,  Sung  W,  Weil  LS,  Malinoski  K.  Anatomie  plantar  plate 
repair  using  the  Weil  metatarsal  osteotomy  approach.  Foot 
Ankle  Spec  201 1 ; 4(3)  : 1 45-50. 

[90]  Winson  IG,  Rawlinson  K,  Broughton  NS.  Treatment  of  metatar- 
salgia  by  sliding  distal  metatarsal  osteotomy.  Foot  Ankle  1988; 
9(1):  2-6. 

[91]  Yao  L,  Cracchiolo  A,  Farahani  K,  Seeger  LL.  Magnetic  résonance 
imaging  of  plantar  plate  rupture.  Foot  Ankle  Int  1997;  17(1)  : 
33-6. 

Ostéotomie  distale  percutanée  des  métatarsiens  latéraux  (DMMO) 

[92]  Barouk  LS.  Weil's  metatarsal  osteotomy  in  the  treatment  of 
metatarsalgia.  Orthopade  1996;  25  : 338-44  (Abstract.). 

[93]  Bauer  T.  Percutaneous  surgery  for  static  metatarsalgia.  In  : 
Maffulli  N,  Easley  M,  editors.  Minimally  invasive  surgery  of  the 
foot  and  ankle.  London  : Springer;  2011.  p.  157-62. 

[94]  Coillard  JY,  Laffenêtre  O,  Cermolacce  C,  et  al.  Percutaneous 
treatment  of  static  metatarsalgia  with  distal  metatarsal  mini- 
invasive  osteotomy.  In  : Maffulli  N,  Easley  M,  editors.  Minimally 
invasive  surgery  of  the  foot  and  ankle.  London  : Springer;  2011. 
p.  163-9. 

[95]  De  Prado  M.  Minimally  invasive  foot  surgery  : a paradigm  shift. 
In  : Maffulli  N,  Easley  M,  editors.  Minimally  invasive  surgery  of 
the  foot  and  ankle.  London  : Springer;  2011.  p.  3-11. 

[96]  De  Prado  M.  Complications  in  minimally  invasive  foot  surgery. 
Futë  and  Sprunggelenk  2013;  11  : 83-94. 

[97]  De  Prado  M,  Ripoll  PL,  Golanô  P.  Minimally  invasive  foot  sur- 
gery. Barcelona  : AYH  publishers;  2009. 

[98]  De  Prado  M,  Ripoll  PL,  Golanô  P.  Cirugia  percutânea  del  pie. 
Técnicas  quirurgicas.  Indicaciones.  Bases  anatômicas.  Barcelona  : 
Masson;  2003. 

[99]  Dhukaram  V,  Chapman  AP,  Upadhyay  PK.  Minimally  invasive 
forefoot  surgery  : a cadaveric  study.  Foot  Ankle  Int  2012;  33(1 2)  : 
1139-44. 

[100]  Espinosa  N,  Maceira  E,  Myerson  MS.  Current  concept  review  : 
metatarsalgia.  Foot  Ankle  Int  2008;  29(8)  : 871-9. 

[101]  Garcia-Fernandez  D,  Larrainzar-Garijo  R,  Llanos-Alcâzar  LF. 
Estudio  comparativo  de  la  osteotomia  de  Weil  abierta  : £es  nece- 
saria  siempre  la  fijaciôn?  Rev  Ortop  Traumatol  2006;  50  : 292-7. 

[102]  Henry  J,  Besse  JL,  Fessy  MH,  et  al.  Distal  osteotomy  of  the  latéral 
metatarsals  : a sériés  of  72  cases  comparing  the  Weil  osteotomy 
and  the  DMMO  percutaneous  osteotomy.  Orthop  Traumatol 
Surg  Res  201 1 ; 97(6)  : S57-65. 

[103]  Leventen  EO,  Pearson  SW.  Distal  metatarsal  osteotomy  for 
intractable  plantar  kératoses.  Foot  Ankle  1990;  10  : 247-51. 

[104]  Maestro  M,  Besse  JL,  Ragusa  M.  Forefoot  morphotype  study  and 
planning  method  for  forefoot  osteotomy.  Foot  Ankle  Clin  2003; 
8(4):  695-710. 

[105]  Smith  D.  Percutaneous  metaphyseal  osteotomy.  Annu  J Acad 
Ambulat  Foot  Surgeons  1980; . 

[106]  Wong  TC,  Kong  SW.  Minimally  invasive  distal  metatarsal  osteo- 
tomy in  the  treatment  of  primary  metatarsalgia.  Journal  of 
Orthopaedics,  Trauma  and  Réhabilitation  2013;  17(1)  : 17-21. 

[107]  Wood  WA.  Fixation  versus  non-fixation  of  ostéotomies  of  the 
foot.  J Am  PodriatrMed  Assoc  1986;  76(4)  : 199-204. 

[108]  White  DL.  Minimal  incision  approach  to  ostéotomies  of  the  les- 
ser  metatarsals.  Clin  Podiatr  Med  Surg  1991  ; 8(1)  : 25-39. 

Pathologie  du  cinquième  rayon 

[109]  Boyer  ML,  De  Orio  J K.  Bunionette  deformity  correction  with 
distal  chevron  osteotomy  and  single  adsorbable  pin  fixation. 
Foot  Ankle  Int  2003;  24  : 834-7. 

[110]  Cooper  MT,  Coughlin  MJ.  Subcapital  oblique  osteotomy  for  cor- 
rection of  bunionette  deformity.  Techn  in  Foot  Ankle  Surg 
2010;  9(1):  9-13. 


[111]  Coughlin  MJ.  Treatment  of  bunionette  deformity  with  longitu- 
dinal diaphysal  osteotomy  with  distal  soft  tissue  repair.  Foot 
Ankle  1991;  11  : 195-203. 

[112]  Coughlin  MJ.  Bunionette  repair  with  midshaft  oblique  osteo- 
tomy and  distal  soft  tissue  repair.  Techn  in  Foot  Ankle  Surg 
2010;  9(1):  14-9. 

[113]  De  Boeck  H.  Butler's  operation  for  congénital  overriding  of  the 
5th  toe  : rétrospective  1-7  years  study  of  23  cases.  Acta  Orthop 
Scand  1993;  64:  343-4. 

[114]  De  Prado  M,  Ripoll  PL,  Golano  P.  Cirugia  percutanea  del  pie 
(Técnicas  quirurgicas;  Indicaciones.  Bases  anatômicas). 
Barcelona  : Masson;  2003. 

[115]  De  Prado  M,  Ripoll  PM,  Vaquero  J,  Golano  P.  Tratamiento 
quirurgico  percutaneo  del  hallux  mediante  ostéotomies  mul- 
tiples. Rev  Orthop  Traumatol  2003;  47  : 406-16. 

[116]  Diebold  PF.  Basal  osteotomy  of  the  fifth  metatarsal  for  the 
bunionette.  Foot  Ankle  1991  ; 12  : 74-9. 

[117]  Diebold  PF.  Bunionette  deformity  : ostéotomies  of  the  fifth 
metatarsal  bone.  In  : Wulker  N,  Stephens  M,  Cracchiolo  A III., 
editors.  An  atlas  of  foot  and  ankle  surgery.  London  : Martin 
Dunitz  Ltd;  1998.  p.  93-8. 

[118]  Du  Vries  HL.  Surgery  of  the  Foot.  In  : 2nd  ed  St  Louis  : CV  Mosby; 
1965.  p.  456-62. 

[119]  Fallat  LM.  Pathologyof  the  fifth  ray,  includingtheTailor's  bunion 
deformity.  Clin  Podiatr  Med  Surg  1990;  7 : 689-715. 

[120]  Fallat  LM,  Buckholz  J.  An  analysis  of  the  Tailor's  bunion  by  radiologi- 
cal  and  anatomical  display.  J Am  Podiatry  Assoc  1980;  70  : 
597-603. 

[121]  Gerbert  J,  Sgariato  TE,  Subotnick  SL  Preliminary  study  of  a clo- 
sing  wedge  osteotomy  of  the  fifth  metatarsal  for  correction  of  a 
Tailor's  bunion  deformity.  J Am  Podiatry  Assoc  1972;  62  : 
212-8. 

[122]  Giannini  S,  Faldini  C,  Vannini  F.  The  minimally  invasive  osteo- 
tomy "SERI"  for  correction  of  bunionette  deformity.  Foot  and 
Ankle  Int  2008;29:282-6. 

[123]  Grebing  BR.  Distal  fifth  metatarsal  chevron  osteotomy  for 
bunionette  correction.  Techn  in  Foot  Ankle  Surg  2010;  9(1)  : 
5-8. 

[124]  Ischam  S.  The  Reverdin-lsham  procedure  for  the  correction  of 
hallux  valgus  - a distal  metatarsal  osteotomy  procedure.  Clin 
Podiatr  Med  Surg  1 991  ; 8 : 81  -94. 

[125]  Jahss  M.  Diaphysectomy  for  sever  acquired  overlapping  fifth  toe 
and  advanced  fixed  hammering  of  the  small  toes.  Foot  Science 
1976; 211-21 :. 

[126]  Janecki  CJ,  Wilde  AH.  The  results  of  phalangestomy  of  the  fifth 
toe  for  hammer  toe  : the  Ruiz-Mora  procedure.  J Bone  Joint  Surg 
1976;  58A:  1005-7. 

[127]  Kitaoka  HB,  Alexander  IJ,  Adelaar  RS,  et  al.  Clinical  rating  Sys- 
tems for  the  ankle-hindfoot,  midfoot,  hallux  and  lesser  toes. 
Foot  and  Ankle  Int  1994;  15  : 349-53. 

[128]  Kitaoka  H B,  Holiday  AD.  Latéral  condylar  resection  for  bunio- 
nette. Clin  Orthop  Relat  Res  1992;  278  : 183-92. 

[129]  Kitaoka  HB,  Holiday  Jr.  AD,  Campbell  DC.  Distal  chevron 
metatarsal  osteotomy  for  bunionette.  Foot  Ankle  1991  ; 12  : 
80-5. 

[130]  Kitaoka  BH,  Leventen  EO.  Médial  displacement  metatarsal 
osteotomy  for  treatment  of  painful  bunionette.  Clin  Orthop 
1989;243:172-9. 

[131]  Kurtz  CM,  Guthrie  JD.  Syndactylization  : a surgical  approach  to 
heloma  molle.  J Foot  Surg  1984;  23  : 407-9. 

[132]  Laffenêtre  O,  Golano  P,  le  GRECMIP.  Introduction  à la  chirurgie 
mini-invasive  du  pied  et  de  la  cheville  : pourquoi,  quand,  com- 
ment? Académie  Chir,  e-mémoire  2010;  (1)52-60. 

[133]  Laffenêtre  O,  Millet-Barbé  B,  Lucas  J,  Darcel  V,  Chauveaux  D. 
Traitement  chirurgical  percutané  de  la  bunionette  : résultats 
d'une  étude  rétrospective  multicentrique  de  49  cas  au  recul 


303 


II.l  AVANT-PIED 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Métatarsalgies  latérales,  pathologie  du  cinquième  rayon  : traitements  chirurgicaux 


Chapitre  13 


moyen  de  34  mois.  (9)  In  : Monographie  AFCP;  2013.  p.  8 (Éd. 
Sauramps,  Montpellier.). 

[134]  Lang  G,  Trenzs  T.  Traitement  chirurgical  du  quintus  varus.  In  : 
Claustre  J,  Simon  L,  editors.  Pathologie  des  orteils.  Monographie 
de  podologie.  Paris  : Massson;  1985no  6. 

[1 35]  Lapidus  PW.  Transplantation  of  extenseur  tendon  for  the  correction 
of  the  overlapping  5th  toe.  J Bone  Joint  Surg  1942;  24 : 555-60. 

[136]  Legenstein  R,  Bonomo  J,  Huber  W,  Boesch  P.  Correction  of 
Tailor's  bunion  with  the  Boesch  technique  : a rétrospective 
study.  Foot  Ankle  Int  2007 ; 28  : 794-8. 

[137]  Magnan  B,  Samaila  E,  Merlini  M.  Percutaneous  distal  osteotomy 
of  the  fifht  metatarsal  for  correction  of  bunionette.  J Bone  Joint 
Surg  Am  2011;93:2116-22. 

[138]  Mailhe  D,  Teissier  J.  Quintus  varus  supraductus.  Traitement 
à l'âge  adulte.  In  : Claustre  J,  Simon  L,  editors.  Pathologie 
des  orteils.  Monographie  de  Podologie.  Paris  : Masson; 
1985no  6. 

[139]  Mann  R,  Saltzmann  C.  Surgery  of  the  Foot  and  Ankle.  In  : 8th  ed 
Philadelphia  : Mosby;  2007.  p.  491-530. 

[140]  Martinelli  B.  Valentini.  Correction  of  valgus  of  fifth  metatarsal 
and  varus  of  the  fifth  toes  by  percutaneous  distal  osteotomy. 
Foot  Ankle  Surg  2007;  13  : 136-9. 

[141]  Masquijo  JJ,  Willis  BR,  Kontio  K,  Dobbs  MB.  Symptomatic  bunio- 
nette  deformity  in  adolescents  : surgical  treatment  with  metatar- 
sal  sliding  osteotomy.  J Pediatr  Orthop  201 0 ; 30(8)  : 904-9. 

[142]  Michels  F,  Guillo  S,  Grecmip.  Bunionette  du  5e  métatarsien.  In  : 
Cazeau  C,  editor.  Chirurgie  mini-invasive  et  percutanée  du  pied, 
17.  Montpellier  : Sauramps;  2009.  p.  147-56. 

[143]  Michels  F,  van  der  Bauwhede  J,  Guillo  S,  Oosterlinck  D,  de 
Lavigne  C.  Percutaneous  bunionette  correction.  Foot  Ankle 
Surg  2013;9:9-14. 

[144]  Myerson  MS,  Fortin  D,  Girard  P.  Use  of  skin  Z-plasty  for  manage- 
ment of  extension  contracture  in  récurrent  claw  and  hammer 
toe  deformity.  Foot  Ankle  1994;  15  : 209-12. 

[145]  Nestor  BJ,  Kitaoka  HB,  llstrup  DM,  Berquist  TEL  Bergmann  AD. 
Radiologie  anatomy  ofthe  painful  bunionette.  Foot  Ankle  1990; 
11  : 6-11. 

[146]  Rabat-Ribes  E,  Laffenêtre  O.  Traitement  percutané  des  déforma- 
tions du  5e  rayon.  In  : Cazeau  C,  Grecmip,  editors.  Chirurgie 
mini-invasive  et  percutanée  du  pied,  1 7.  Montpellier  : Sauramps  ; 
2009.  p.  135-46. 

[147]  Roukis  TS.  The  Tailor's  bunionette  deformity  : a field  guide  to 
surgical  correction.  Clin  Podiatr  Med  Surg  2005;  22  : 223-45. 

[148]  Shereff  MJ,  Yang  QM,  Kummer  FL,  et  al.  Vascular  anatomy  ofthe 
fifth  metatarsal.  Foot  Ankle  1991  ; 1 1 : 350-3. 

[149]  Stell  MW,  Jonhson  KA,  Dewitz  MA,  llstrup  DM.  Radiographie 
measurements  of  the  normal  adult  foot.  Foot  Ankle  1980;  1 : 
151-8. 

[150]  Smith  BW.  Complications  of  bunionette  correction.  Techn  in 
Foot  Ankle  Surg  2010;  9(1)  : 20-2. 

[151]  Thompson  FM,  Chang  VK.  The  two-boned  fifth  toe  : clinical 
implications.  Foot  Ankle  Int  1995;  16 : 34-6. 

[152]  Weitzel  S,  Trnka  HJ,  Petroutsas  J.  Transverse  médial  slide  osteo- 
tomy for  bunionette  Deformity  : long-term  results.  Foot  and 
Ankle  Int  2007;  28(7)  : 794-8. 

[153]  Wilson  J N.  V-Y  correction  for  varus  deformity  ofthe  5th  toe.  Br 
J Surg  1953;  41  : 133-5. 

Implants  en  silicone  monobloc  dans  le  remplacement  des 
articulations  métatarsophalangiennes  latérales 

[154]  Cracchiolo  III.  A.  Management  of  the  arthritic  forefoot.  Foot 
Ankle  1982;  3(1):  17-23. 

[155]  Cracchiolo  III.  A,  Kitaoka  HB,  Leventen  EO.  Silicone  implant 
arthroplasty  for  second  metatarsophalangeal  joint  disorders 
with  and  without  hallux  valgus  deformities.  Foot  Ankle  1988; 
9(1):  10-8. 


[156]  Delagoutte  JP,  Mainard  D,  Gabet  FM.  Les  échecs  de  la  chirurgie 
prothétique  par  les  implants  de  Swanson.  Med  Chir  Pied  1994; 
10:241-2. 

[157]  Dillon  MP,  Barker  TM.  Préservation  of  residual  foot  length  in 
partial  foot  amputation  : a biomechanical  analysis.  Foot  Ankle 
Int  2006;  2: 110-6. 

[158]  Fox  IM,  Pro  AL.  Lesser  metatarso  phalangeal  joint  implants.  J 
Foot  Surg  1987;  26(2)  : 159-63. 

[159]  Gauthier  C.  Prothèses  silicone  élastomère  monobloc  de  l'avant- 
pied,  178  cas.  Résultats  à 5 ans.  Rev  Chir  Orthop  Réparatrice 
Appar  Mot  1984;  70(Suppl  2)  : 167-9. 

[160]  Kampner  SL.  Implants  and  biomaterials  in  the  foot.  In  : Jahss  C. 
Disorders  ofthe  foot  and  ankle  1991  ; 98  : 2688-734. 

[161]  Kitaoka  H B,  Cracchiolo  A.  Stress  fracture  ofthe  latéral  metatar- 
sals  following  double  - stem  silicone  implant.  Arthroplasty  of 
the  hallux  metatarso  phalangeal  joint.  Clin  Orthop  Relat  Res 
1989;239:211-6. 

[162]  Maestro  M,  Augoyard  M.  Utilisation  des  implants  silicone  méta- 
tarsophalangiens  dans  le  traitement  de  l'avant-pied  rhuma- 
toïde. Journées  internationales  de  pathologie  du  pied  et 
Journées  communes  de  l'Association  française  de  chirurgie  du 
pied  et  de  la  Société  française  de  médecine  et  de  chirurgie  du 
pied.  Marseille  France,  30-31  mai  2003. 

[163]  Maestro  M,  Augoyard  M.  Les  arthroplasties  en  silicone  des 
métatarsophalangiennes  latérales.  À propos  de  67  patients. 
AFCP-journée  des  spécialités  Sofcot;  2002  nov. 

[164]  Pfeiffer  WH,  Cracchiolo  III.  A,  Grâce  DL,  Dorey  FJ,  Van  Dyke  E. 
Double-stem  silicone  implant  arthroplasty  ofall  metatarsopha- 
langeal joints  in  patients  with  rheumatoid  arthritis.  Semin 
Arthroplasty  1992;  3(1)  : 16-24. 

[165]  Swanson  AB.  Impalnt  arthroplasty  for  the  great  toe.  Clin  Orthop 
1972;85:75-82. 

[166]  Tourné  Y.  Chirurgie  de  l'avant  pied  rhumatoïde.  In  : Bouysset  M, 
Tourné  Y,  Tillmann  K,  editors.  Le  pied  et  le  cheville  rhumatoïde. 
Paris  : Springer;  2004.  p.  139-56. 

[167]  Vanore  J,  O'Keefe  R,  Pikscher  I.  Complications  of  silicone 
implants  in  foot  surgery.  Clin  Podiatry  1984;  1(1)  : 175-98 
Review. 

[168]  Wanivenhaus  A,  Lintner  F,  Wurnig  C,  Missaghi-Schinzl  M.  Long 
term  reaction  ofthe  osseous  bed  around  silicone  implants.  Arch 
Orthop  Trauma  Surg  1 991  ; 1 1 0(3)  : 1 46-50. 

Chirurgie  de  la  plaque  plantaire 

[169]  Blitz  NM,  Ford  LA,  Christensen  JC.  Plantar  plate  repair  of  the 
second  metatarsophalangeal  joint  : technique  and  tips.  J Foot 
Ankle  Surg  2004;  43-4  : 266-70. 

[170]  Blitz  NM,  Ford  LA,  Christensen  JC.  Second  metatarsophalangeal 
joint  arthrography  : a cadaveric  corrélation  study.  J Foot  Ankle 
Surg  2004;  43-4:  231-40. 

[171]  Borne  J,  Bordet  B,  Fantino  O,  et  al.  Échographie  de  la  plaque 
plantaire  et  syndrome  du  2e  rayon  : sémiologie  normale,  aspects 
pathologiques  et  proposition  d'une  classification  échogra- 
phique. J Radiol  2010;  91  : 543-8. 

[172]  Bouche  RT,  Heit  EJ.  Combined  plantar  plate  and  hammertoe 
repair  with  flexor  digitorum  longus  tendon  transfer  for  chronic, 
severe  sagittal  plane  instability  of  the  lesser  metatarsophalan- 
geal joints  : preliminary  observations.  J Foot  Ankle  Surg  2008; 
47-2:125-37. 

[173]  Clement  R,  Eskildsen  S,  Tennant  J.  Technical  tip  and  cost  analysis 
for  lesser  toe  plantar  plate  repair  with  a curved  suture  needle. 
Foot  Ankle  Int  2014  Nov  3;  pii. 

[174]  Co  AY,  Ruch  JA,  Malay  DS.  Radiographie  analysis  of  transverse 
plane  digital  alignment  after  surgical  repair  ofthe  second  meta- 
tarsophalangeal joint.  J Foot  Ankle  Surg  2006 ; 45-6  : 380-99. 

[175]  Colombier  JA,  Jolly  GP.  Traitements  des  instabilités  du  second 
rayon  par  réparation  directe  de  la  plaque  plantaire  : à propos 


304 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Métatarsalgies  latérales,  pathologie  du  cinquième  rayon  : traitements  chirurgicaux 


Chapitre  13 


d'une  série  multicentrique  de  44  plaques  opérées.  In  : Pathologie 
du  second  rayon.  AFCP  journée  des  spécialités  Sofcot;  2007  nov 

[176]  Coughlin  MJ,  Baumfeld  DS,  Nery  C.  Second  MTP  Joint  Instability  : 
grading  of  the  deformity  and  description  of  surgical  repair  of cap- 
sular  insufficiency.  The  Physician  and  Sports  Medicine  201 1 ; 39(3). 

[177]  Doty  JF,  Coughlin  MJ,  Weil  Jr.  L,  Nery  C.  Etiology  and  manage- 
ment of  lesser  toe  metatarsophalangeal  joint  instability.  Foot 
Ankle  Clin  N Am  2014;  19  : 385-405. 

[178]  Ford  LA,  Collins  KB,  Christensen  JC.  Stabilization  of  the  subluxed 
second  metatarsophalangeal  joint  : flexor  tendon  transfer  ver- 
sus primary  repair  of  the  plantar  plate.  J Foot  Ankle  Surg  1998; 
37-3:217-22. 

[179]  Hubert-Levernieux  C,  et  al.  Le  syndrome  du  deuxième  rayon 
métatarso-phalangien.  Actualité  Rhumathologique  1978. 

[180]  Jastifer  JR,  Coughlin  MJ.  Exposure  via  sequential  release  of  the 
metatarsophalangeal  joint  for  plantar  plate  repair  through  a 
dorsal  approach  without  an  intraarticular  osteotomy.  Foot 
Ankle  Int  2014  Oct  6;  pii. 


[181]  Myerson  MS,  Jung  HG.  The  rôle  of  toe  flexor-to-extensor  trans- 
fer in  correcting  metatarsophalangeal  joint  instability  of  the 
second  toe.  Foot  Ankle  Int  2005 ; 26-9  : 675-9. 

[182]  Nery  C,  Coughlin  MJ,  Baumfeld  D,  Mann  TS.  Lesser  meta-tarso- 
phalangeal  joint  instability  : prospective  évaluation  and  repair 
of  plantar  plate  and  capsular  insufficiency.  Foot  Ankle  Int  2012; 
33(4):  301-11. 

[183]  Sonnery-Cottet  B,  Archbold  P,  Thaunat  M,  et  al.  Fifth  toeplantar 
plate  repair  in  a professional  soccer  player  : case  report.  Foot 
Ankle  Int  2012;  33(7)  : 598-601. 

[184]  Sung  W,  Weil  Jr.  L,  Weil  Sr.  LS,  et  al.  Diagnosis  of  plantar  plate 
injury  by  magnetic  résonance  imaging  with  reference  to  intrao- 
perative findings.  J Foot  Ankle  Surg  2012;  51  : 570-4. 

[185]  Watson  T,  Reid  D,  Frerichs  T.  Dorsal  approach  for  plantar  plate 
repair  with  weil  osteotomy  operative  technique.  Foot  & Ankle 
Int  2014;  35(7):  730-9. 


305 


II.l  AVANT-PIED 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Chapitre  14 

Maladie  de  Freiberg 

R.  Augoyard,  M.  Augoyard 


PLAN  DU  CHAPITRE 

Diagnostic 

307 

Possibilités  thérapeutiques 

308 

Généralités 

306 

Classification 

308 

Discussion 

313 

Étiopathogénie 

306 

Diagnostics  différentiels 

308 

Conclusion 

313 

Généralités 

La  maladie  de  Freiberg  est  une  affection  des  têtes  métatar- 
siennes. Il  s'agit  d'une  ostéochondrite  ou  ostéonécrose  tou- 
chant essentiellement  les  métatarsiens  centraux.  Cette  atteinte 
des  têtes  métatarsiennes  survient  dans  des  conditions  asep- 
tiques et  présente  les  caractères  radiologiques  et  anatomiques 
d'une  nécrose  osseuse  limitée.  Elle  évolue  spontanément  vers 
la  séquestration  du  fragment  nécrosé  et  la  détérioration  pro- 
gressive de  l'articulation  métatarsophalangienne. 

Freiberg  [15]  a été  le  premier  à décrire  cette  pathologie 
en  1914  en  mettant  en  évidence  l'atteinte  préférentielle 
du  2e  métatarsien.  Kôlher  [22]  en  fait  en  1920  une  des- 
cription clinique  et  radiologique  complète.  Tavernier  [8] 
en  1943  insiste  pour  proposer  une  solution  chirurgicale 
consistant  en  une  résection  économique  de  la  tête  méta- 
tarsienne. La  classification  des  lésions  par  l'aspect  radio- 
graphique est  faite  par  la  suite  par  Smilie  en  1967  [28].  Il 
décrit  ainsi  cinq  stades  évolutifs.  En  1973,  Gauthier  [16] 
présente  la  première  série  de  patients  opérés  avec  une 
ostéotomie  de  résection  dorsale  qui  porte  son  nom  et 
reste  encore  aujourd'hui  une  des  solutions  les  plus 
fiables. 

Etiopathogénie 

Malgré  une  très  bonne  connaissance  de  sa  symptomatolo- 
gie, cette  maladie  reste  relativement  rare,  représentant 
moins  de  0,5  % des  motifs  de  consultation  en  consultation 
spécialisée.  Elle  survient  de  façon  prépondérante  chez  les 
sujets  de  sexe  féminin  pendant  l'adolescence  [6,7].  Beaucoup 
d'auteurs  [8]  en  font  une  maladie  typique  de  l'adolescence 
qui  survient  juste  avant  la  fusion  des  noyaux  d'ossification. 
Cependant  l'observation  de  cette  pathologie  chez  l'adulte 
n'est  pas  rare.  Certains  auteurs  font  de  l'ostéochondrite  dis- 
séquante une  maladie  propre  à l'adulte,  de  type  fracture  de 
fatigue. 


Le  2e  métatarsien  est  le  plus  souvent  atteint  (68  % des  cas) 
[3].  Les  troisième  et  quatrième  métatarsiens  peuvent  être 
aussi  atteints  mais  de  façon  beaucoup  moins  fréquente. 
L'atteinte  bilatérale  est  possible  mais  rare  (7  %).  En  général,  il 
n'y  a pas  de  symétrie  ni  sur  le  stade  évolutif,  ni  sur  le  siège  à 
chaque  pied. 

Il  a toujours  été  admis  que  la  surcharge  des  métatarsiens 
ainsi  que  les  microtraumatismes  répétés  étaient  des  facteurs 
importants  d'augmentation  de  l'incidence  de  la  pathologie. 
Les  2e  et  3e  métatarsiens,  qui  sont  le  plus  souvent  atteints, 
sont  exposés  à cette  surcharge,  notamment  lorsqu'il  y a une 
insuffisance  du  1er  rayon  (hypermobilité  du  1er  rayon, 
1er  métatarsien  court,  2e  métatarsien  long,  hallux  valgus...) 
ou  une  rétraction  des  gastrocnémiens.  Les  chaussures  à 
talons  hauts  entraînent  également  un  transfert  de  charge 
vers  l'avant-pied  avec  une  hyperflexion  des  MTP  occasion- 
nant une  augmentation  des  pressions  sur  la  partie  dorsale  de 
l'articulation  [9, 11,  26]. 

D'autres  théories  suggèrent  des  troubles  de  la  vascularisa- 
tion distale  des  métatarsiens.  Viladot  [31]  avance  qu'un 
mécanisme  de  spasme  artériel  surviendrait  au  niveau  de 
la  capsule  articulaire  compromettant  ainsi  la  bonne  vas- 
cularisation de  l'épiphyse.  D'autres  études  anatomiques 
ont  pu  mettre  en  évidence  des  différences  dans  le  réseau 
de  vascularisation  des  métatarsiens  qui  pourraient  jouer 
un  rôle  dans  la  survenue  de  la  maladie  de  Freiberg.  Les 
têtes  métatarsiennes  sont  irriguées  par  les  artères  méta- 
tarsiennes dorsales  et  plantaires  provenant  de  l'artère 
pédieuse  et  de  l'artère  tibiale  postérieure,  respectivement. 
Le  col  du  2e  métatarsien  est  vascularisé  par  une  branche 
de  la  1re  artère  intermétatarsienne  dorsale.  Adachi  [1]  a 
identifié  dans  3 % des  pieds  qu'il  a disséqué  une  artère 
intermétatarsienne  dorsale  grêle.  De  plus,  Hubert  [20] 
rapporte  une  absence  de  l'artère  pédieuse  dans  12  % de 
ses  dissections.  Cependant,  il  n'y  a aucune  preuve  de  l'im- 
plication de  ces  variantes  anatomiques  dans  la  survenue 
de  la  pathologie. 
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Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Phase  initiale 

Le  début  est  presque  toujours  progressif  avec  une  douleur  à 
la  marche,  survenant  exclusivement  à l'appui  et  plus  particu- 
lièrement  au  passage  du  pas,  la  douleur  disparaît  au  repos. 
Son  intensité  est  variable,  en  général  assez  faible,  parfois  sous 
la  forme  d'une  simple  gêne.  L'examen  clinique  du  pied  peut 
déclencher  cette  douleur  par  certaines  manœuvres  : com- 
pression  de  la  partie  dorsale  de  la  tête  en  légère  flexion; 
compression  axiale  de  la  MTP;  mobilisation  en  flexion  dor- 
sale  forcée.  Dans  certaines  phases  inflammatoires,  l'articula- 
tion  peut  être  tuméfiée.  À ce  stade,  la  mobilité  articulaire  est 
normale. 

Période  évolutive 

La  douleur  reste  le  maître  symptôme.  Elle  prend  la  forme 
d'une  métatarsalgie  statique.  La  tuméfaction  est  présente  et 
de  plus  en  plus  volumineuse,  pouvant  gêner  au  chaussage.  À 
la  mobilisation,  l'articulation  est  raide  et  douloureuse.  Les 
manœuvres  sont  algiques. 

Stade  terminal  : l'arthrose  métatarsophalangienne 

La  douleur  est  bien  sûre  toujours  présente.  La  déviation  de 
l'orteil  n'est  pas  rare.  L'articulation  est  empâtée,  déformée  et 
très  limitée  dans  sa  mobilité. 

Si  la  douleur  est  souvent  présente,  certaines  personnes 
ont  une  évolution  qui  peut  être  complètement  asympto- 
matique. Il  n'est  pas  rare  de  découvrir  de  façon  fortuite 
sur  une  radiographie  une  forme  évoluée  de  maladie  de 
Freiberg  ne  devenant  parfois  douloureuse  qu'au  stade  de 
l'arthrose  ou  simplement  gênante  à cause  de  la  désaxa- 
tion de  l'orteil. 

Évaluation  paraclinique 

Radiologie 

L'examen  radiologique  est  capital.  Les  images  rencontrées 
sont  caractéristiques. 

Au  stade  avancé,  la  radiographie  standard  est  pathognomo- 
nique du  diagnostic,  mais  l'aspect  radiologique  est  toujours 
en  retard  par  rapport  à la  symptomatologie. 

Anciennement,  on  répétait  les  radiographies  à plusieurs 
semaines  d'intervalle  avant  de  voir  apparaître  les  premières 
anomalies  radiographiques.  Un  cliché  de  face  en  charge  et 
de  3/4  de  l'avant-pied  permet  de  voir  les  lésions  osseuses. 
On  recherche  en  fonction  du  stade  évolutif:  une  fracture 
sous-chondrale;  une  dépression  centrale  de  la  tête  méta- 
tarsienne; un  aplatissement  avec  perte  de  la  sphéricité  de 
la  tête  sur  la  radiographie  de  face.  La  phase  terminale  est 
caractérisée  par  la  destruction  arthrosique  de  l'articulation 
métatarsophalangienne. 

En  plus  de  rechercher  les  signes  de  la  maladie  de  Freiberg,  les 
radiographies  permettent  de  mettre  en  évidence  des  lésions 
ou  des  dysmorphies  associées  : hallux  valgus,  Ml  court 
(index  minus),  M 2 long... 


Actuellement,  l'imagerie  moderne  permet  de  détecter  plus 
rapidement  les  stades  débutants  et  évolutifs  de  la  maladie 
de  Freiberg. 

Scanner 

Il  a peu  d'intérêt  en  général,  car  lorsque  la  lésion  n'est  pas 
visible  à la  radiographie  standard  le  scanner  apporte  peu 
d'informations  supplémentaires.  Cependant  Chun  [7]  a pu 
établir  une  relation  entre  le  pourcentage  de  surface  nécrosée 
de  la  tête  au  scanner  et  le  stade  évolutif  de  la  classification  de 
Smilie. 

IRM 

Elle  a surtout  un  intérêt  lorsqu'une  douleur  reste  inexpli- 
quée. L'examen  clinique  peut  être  évocateur  d'une  maladie 
de  Freiberg  mais  la  radiographie  reste  négative  dans  les 
stades  précoces.  C'est  là  que  l'IRM  trouve  son  indication 
(figure  14.1).  Elle  permet  de  mettre  en  évidence  des  change- 
ments de  signaux  : hypersignal  en  T2  au  niveau  de  la  tête 
métatarsienne  avec  un  hyposignal  relatif  en  Tl  au  début  de 
la  maladie. 

Au  stade  évolué,  elle  permet  de  montrer  les  changements 
de  forme  de  la  tête  métatarsienne,  de  vérifier  la  préservation 
ou  non  du  cartilage  plantaire  en  vue  de  la  réalisation  d'une 
ostéotomie  correctrice.  L'hypersignal  est  toujours  impor- 
tant en  T2  avec  un  hyposignal  franc  en  Tl. 

En  général,  l'IRM  a peu  d'intérêt  une  fois  que  les  lésions 
sont  visibles  sur  les  radiographies  standard,  car  l'aspect 
radiographique  est  pathognomonique  et  le  simple  cliché 
de  3/4  suffit  pour  vérifier  si  la  partie  plantaire  de  la  tête  est 
restée  intacte. 
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Figure  14.1  Maladie  de  Freiberg  en  IRM. 
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Classification 

Freiberg  a été  le  premier  à proposer  une  classification  dans 
son  article  de  1914  (tableau  14.1).  Cette  classification  a été 
établie  par  la  combinaison  de  l'aspect  radiographique,  de 
l'examen  clinique  et  des  observations  chirurgicales  de  six 
sujets  féminins  qui  présentaient  les  mêmes  symptômes. 
Mais  cette  classification  n'était  pas  pratique  à l'utilisation. 
Smilie  en  1967  (tableau  14.2)  propose  une  classification  beau- 
coup  plus  reproductible,  basée  sur  les  observations  chirurgi- 
cales  et  leurs  corrélations  radiographiques  (figure  14.2). 

Diagnostics  différentiels 

En  dehors  des  phases  tardives  dont  l'image  radiologique  est 
pathognomonique,  les  phases  débutantes  et  évolutives,  mal- 
gré  l'imagerie  complémentaire,  doivent  faire  poser  un  dia- 
gnostic  différentiel.  Il  faut  penser  à éliminer  toutes  les  causes 
de  métatarsalgies  statiques  ou  inflammatoires.  Par  ailleurs,  il 
n'est  pas  rare  d'avoir  un  hallux  valgus  associé  ou  une  insuffi- 
sance du  1er  rayon,  il  faudra  donc  faire  attention  : 

- aux  pathologies  dites  de  transfert  de  charges  : 

- syndrome  du  2e  rayon, 

- fracture  de  fatigue  du  2e  rayon, 

- métatarsalgie  statique  des  2e  et  3e  rayons  sur  rayons 
longs, 

- névrome  de  Morton  2e  espace, 

- bursite  intercapitométatarsienne; 


Tableau  14.1  Classification  de  Freiberg. 


Stade 

Observations 

1 

Cartilage  intact 

Pas  de  maladie  dégénérative 

2 

Cartilage  intact 

Maladie  dégénérative  modérée 
Dommage  péri-articulaire 

3 

Perte  de  substance  cartilagineuse 
Maladie  dégénérative  sévère 

4 

Dysplasie  épiphysaire 

Tableau  14.2  Classification  de  Smilie,  1967. 


Stade 

Observations 

Aspect  radiographique 

1 

Fissure  cartilage 

Pas  de  modification 

2 

Fissure  du  cartilage 
Os  mou 

Dépression  centrale  de  la 
tête  métatarsienne 

3 

Destruction  du  cartilage 
Partie  plantaire  de  la  tête 
métatarsienne  saine 

Élargissement 
péri-articulaire  de  la  tête 
Aplatissement  de  la  tête 
Élargissement  de  l'interligne 

4 

La  tête  entière  est  atteinte 
et  non  vascularisée, 
même  la  partie  plantaire 

Corps  étranger 
intra-articulaire 
Fracture  de  la  tête 

5 

Destruction  complète  de 
la  tête 

Tête  complètement  aplatie 
Arthrose  MTP 

Figure  14.2  Aspect  radiographique  aux  différents  stades  de  la  classifica- 
tion de  Smilie. 

Stades  : 1 (a);  2 (b);  3 (c);  4 (d);  5 (e). 

- aux  pathologies  médicales  : 

- polyarthrite  rhumatoïde  ou  nodule  rhumatoïde, 

- arthrite  d'origine  infectieuse, 

- tumeurs  au  sens  large, 

- pathologie  microcristalline. 

Possibilités  thérapeutiques 

Le  traitement  sera  adapté  en  fonction  du  stade  évolutif  de  la 
maladie.  La  classification  de  Smilie  reste  une  aide  pour  le 
choix  du  traitement. 

Traitement  médical 

Les  mesures  conservatrices  médicales  sont  typiquement  utilisées 
sur  les  stades  précoces  de  la  maladie  (stades  1 et  2 de  Smilie). 

Les  médicaments  antalgiques  et  anti-inflammatoires  peuvent 
être  proposés,  notamment  dans  les  phases  parfois  inflamma- 
toires  de  la  maladie.  Les  infiltrations  de  corticoïde  en  intra- 
articulaire  peuvent  avoir  un  effet  bénéfique  [19]. 

Le  changement  du  mode  de  chaussage  : préférer  des  chaus- 
sures  larges  sur  l'avant  en  évitant  les  semelles  trop  minces  et 
trop  souples,  la  bande  de  roulement  doit  être  rigide.  Cela 
évite  les  pieds  trop  serrés  dans  la  chaussure  et  les  mouve- 
ments  de  flexion  dorsale  qui  accentuent  la  douleur. 
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En  cas  de  douleurs  d'appui  prédominantes,  une  semelle  de 
décharge  du  rayon  atteint  (semelle  avec  appui  ou  barre 
rétrocapitale)  apporte  une  certaine  efficacité.  L'infiltration 
d'un  dérivé  cortisoné  sous  contrôle  écho-  ou  radioscopique 
doit  être  proposée  en  intra-articulaire. 

Cependant  toutes  ces  mesures  ne  restent  que  symptoma- 
tiques,  elles  n'ont  aucune  vocation  à traiter  la  pathologie. 
Elles  permettent  de  passer  un  cap  et  d'atténuer  les  douleurs, 
ce  qui  est  parfois  suffisant  et  permet  de  stopper  l'évolution 
de  la  maladie.  Mais  quand  celle-ci  se  fait  vers  la  dégradation, 
la  chirurgie  devient  souvent  le  seul  recours. 

Traitement  chirurgical 

Si  la  douleur  persiste  et  s'aggrave,  seul  le  traitement  chirurgi- 
cal est  efficace  et  permet  de  traiter  de  façon  durable  la 
pathologie.  Les  options  sont  nombreuses  allant  de  la  chirur- 
gie conservatrice  à l'arthroplastie  de  la  MTP. 

Chirurgie  conservatrice 

Nettoyage  et  débridement  articulaire 

Le  nettoyage  articulaire  a été  le  premier  traitement  proposé 
par  Freiberg  dans  son  article  original.  Il  est  la  base  de  toute 
chirurgie  conservatrice.  Le  but  est  simple  et  consiste  à faire  le 
débridement  de  l'articulation  en  lui  rendant  un  maximum 
de  sphéricité.  Ce  traitement  est  habituellement  réalisé  par 
chirurgie  conventionnelle  à ciel  ouvert  par  une  voie  d'abord 
dorsale  dans  l'axe  du  rayon  atteint  ou,  comme  nous  le  préfé- 
rons, transverse  dans  le  pli  de  flexion  dorsal.  On  prendra  soin 
d'écarter  les  extenseurs  et  les  éléments  vasculonerveux  inter- 
métatarsiens. L'ouverture  capsulaire  se  fait  dans  l'axe  du 
rayon.  Un  mouvement  de  flexion  plantaire  de  l'orteil  permet 
d'exposer  la  tête  métatarsienne  atteinte.  La  cheilectomie  vise 
à nettoyer  les  surfaces  irrégulières  et  à redonner  la  sphéricité 
perdue.  On  prendra  soin  d'enlever  tous  les  fragments  libres 
s'il  y en  a,  certains  auteurs  profitent  de  ce  temps  pour  réaliser 
une  perforation  de  la  zone  nécrosée  afin  de  recruter  un  sai- 
gnement de  l'os  spongieux  qui  permettrait  d'obtenir  une 
cicatrisation  fibrocartilagineuse  [12]. 

Greffe  ostéochondrale 

DeVries  [10]  et  Tsuda  [30]  proposent  une  greffe  d'un  plot 
ostéochondral  par  un  abord  dorsal.  La  greffe  est  prise  au 
genou  sur  les  berges  non  fonctionnelles  de  la  trochlée 
fémorale. 

Technique  sous  arthroscopie 

Il  existe  quelques  équipes  qui  ont  proposé  des  techniques 
sous  arthroscopie.  Elles  consistent  toutes  à faire  un  net- 
toyage de  la  tête  métatarsienne  qui  peut  être  accompagné 
soit  de  perforation  de  la  tête  métatarsienne  comme  le  pro- 
posent Maresca  [23]  et  Hayashi  [18],  soit  d'une  résection 
endoscopique  de  la  base  de  la  Ve  phalange  comme  le  pro- 
posent Carro  et  al.  [5].  Ces  techniques  sont  cependant  peu 
utilisées. 

Ostéotomies  métatarsiennes 

Gauthier  et  al.  [17]  proposent  en  1979  une  ostéotomie  de 
fermeture  permettant  d'emporter  la  zone  nécrotique.  Elle  a 


pour  but  d'utiliser  la  partie  inférieure  et  plantaire  saine  de  la 
tête  métatarsienne  (figure  14.3). 

L'abord  dorsal  se  fait  transversalement  dans  le  pli  de  flexion 
dorsal  de  la  MTP  (figure  14.4a).  On  expose  la  tête  et  le  col  du 
métatarsien  atteint.  À l'aide  d'une  scie  oscillante,  on  réalise 
une  ostéotomie  cunéiforme  à base  dorsale  (figure  14.4b).  La 
base  de  l'ostéotomie  est  centrée  sur  la  lésion  nécrotique.  La 
résection  emporte  la  zone  lésionnelle  permettant  de  faire 
une  fermeture  dorsale  à charnière  plantaire.  Cela  permet 
d'utiliser  la  partie  plantaire  saine  de  l'articulation  MTP  et  de 
remplacer  la  zone  de  fonction  utile  qui  était  abîmée.  La  fixa- 
tion de  l'ostéotomie  était  faite  avant  à l'aide  d'un  fil  métal- 
lique, actuellement  on  utilise  des  vis  sécables,  des  agrafes 
(figure  14.5)  ou  du  fil  résorbable. 

Certains  auteurs  comme  Edmondson  et  al.  [13]  proposent 
une  ostéotomie  de  Weil  modifiée.  Ils  changent  légèrement 
l'orientation  du  trait  de  scie.  Mais  le  principe  reste  une  ostéo- 
tomie de  fermeture  dorsale. 

Chirurgie  non  conservatrice 

Dans  les  stades  évolués  (stades  4 et  5 de  la  classification  de 
Smilie),  l'articulation  est  difficilement  conservable.  La  pre- 
mière intervention  consistait  à faire  une  résection  totale  de 
la  tête  métatarsienne.  Malheureusement,  cette  résection 
entraînait  un  désordre  architectural  de  l'avant-pied  et  donc 


Figure  14.3  Schéma  de  l'ostéotomie  cunéiforme  de  Gauthier. 
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Figure  14.4  Ostéotomie  de  Gauthier  : vue  chirurgicale. 

a.  Abord  dorsal. 

b,  c.  Ostéotomie  cunéiforme  à base  dorsale. 

d.  Fermeture  dorsale. 

e.  Ostéosynthèse  avec  une  vis  sécable. 

f.  Aspect  radiologique  de  la  maladie  de  Freiberg  au  stade  3 en  préopératoire. 

g.  Aspect  radiologique  postopératoire. 
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Figure  14.5  Exemple  radiologique  d'une  maladie  de  Freiberg. 

a.  Radiographie  préopératoire  de  face,  stade  3. 

b.  Radiographie  préopératoire  de  3/4,  stade  3. 

c.  Radiographie  postopératoire  précoce,  restitution  de  l'interligne  de  la  MTP2. 


un  risque  de  métatarsalgies  de  transfert  [25].  El-Tayeby  [14] 
réalise  une  résection  de  la  tête  métatarsienne  avec  interposi- 
tion de  l'extenseur  dans  l'articulation  afin  de  limiter  le  collap- 
sus  et  les  métatarsalgies. 

Prothèse  en  silicone 

Le  remplacement  prothétique  permet  d'éviter  les  écueils  de 
la  résection  isolée  de  la  tête  métatarsienne.  Bordelon  [4]  a 
été  le  premier  a le  proposer  en  1977.  La  technique  est  simple 
et  n'a  pas  beaucoup  évolué.  Après  un  abord  dorsal  transver- 
sal dans  le  pli  de  flexion  de  la  MTR  l'articulation  est  exposée. 
On  fait  alors  une  résection  complète  de  la  tête  métatar- 
sienne. Elle  est  coupée  au  niveau  de  la  jonction  tête-col.  La 
base  de  la  Ve  phalange  est  évidée  avec  une  mèche  ou  une 
pointe  carrée  afin  de  préparer  le  logement  de  la  quille  pha- 
langienne  de  la  prothèse,  on  fait  de  même  du  côté  métatar- 
sien. Le  fût  médullaire  est  perméabilisé  et  préparé  à l'aide 
d'une  pointe  carrée  ou  de  mèches  de  diamètre  croissant  afin 
de  pouvoir  y faire  pénétrer  la  quille  métatarsienne  de  la  pro- 
thèse. Les  prothèses  monoblocs  sont  en  élastomère  de  sili- 
cone (figure  14.6).  Il  faut  prendre  soin  de  mettre  une  prothèse 
de  taille  équivalente  à la  taille  de  la  tête  enlevée  pour  stabili- 
ser l'orteil  correctement.  Ces  prothèses  sont  bien  suppor- 
tées, cependant  elles  peuvent  se  rompre  sur  le  long  terme  ou 
créer  parfois  une  inflammation  sur  débris  de  silicone.  Cette 
complication  peut  nécessiter  le  remplacement  de  la  pro- 
thèse, rarement  l'ablation  complète.  Les  prothèses  les  plus 
utilisées  sont  celles  de  Gauthier. 

Autres  prothèses 

Il  n'existe  que  très  peu  d'articles  faisant  état  du  remplace- 
ment de  l'articulation  par  une  prothèse  métallique  en  titane 
[27]  ou  en  céramique.  Townshend  et  al.  [29]  propose  en 
2007  un  remplacement  par  une  prothèse  totale  d'articula- 


tion métatarsophalangienne  en  céramique  sur  une  série  de 
neuf  patients,  il  note  six  très  bons  résultats,  deux  bons  résul- 
tats et  une  ablation  de  l'implant  pour  douleur  chez  un 
patient.  Il  y a peut-être  une  voie  d'avenir  avec  l'avènement  de 
nouveaux  matériaux  comme  le  pyrocarbone  (figure  14.7). 

Allogreffe 

Elle  permet  de  remplacer  une  articulation  dans  les  stades 
évolués  de  la  maladie  de  Freiberg  ou  en  cas  de  perte  de  subs- 
tance osseuse  comme  cela  peut  se  voir  après  une  ablation  de 
prothèse  douloureuse  ou  infectée.  Les  cas  sont  peu  nom- 
breux. Ajis  et  al.  [2]  rapportent  la  seule  série  de  six  allogreffes 
ostéochondrales  métatarsiennes  distales  : trois  sur  le 
1er  métatarsien  et  trois  sur  le  2e  métatarsien.  Il  s'agissait  d'un 
stade  évolué  d'ostéonécrose  dans  quatre  cas,  de  pseudar- 
throse de  fracture  du  2e  métatarsien  dans  un  cas  et  d'une 
infection  dans  les  suites  d'une  ostéotomie  du  1er  rayon  dans 
un  cas.  Ils  rapportent  des  résultats  satisfaisants  avec  un  recul 
moyen  de  36  mois.  L'allogreffe  a consolidé  dans  tous  les  cas 
permettant  une  mobilité  non  douloureuse  de  40°  en 
moyenne  au  niveau  de  la  MTP. 

Il  ne  s'agit  pas  bien  sûr  d'une  technique  de  première  inten- 
tion. Elle  n'a  d'intérêt  que  dans  les  destructions  avec  grosse 
perte  de  substance  osseuse.  Elle  comporte  des  risques 
notamment  de  pseudarthrose  de  la  greffe.  Par  ailleurs,  se 
pose  le  problème  de  l'accessibilité  des  greffons. 

Suites  postopératoires 

La  chirurgie  peut  être  réalisée  en  ambulatoire.  Quelle  que  soit 
la  technique  chirurgicale  utilisée,  la  marche  est  permise  le 
jour  même  de  l'intervention  avec  une  chaussure  postopéra- 
toire à semelle  rigide  pendant  4 semaines.  Un  pansement  sec 
est  réalisé  en  salle  d'intervention  avant  le  lâcher  de  garrot.  Ce 
pansement  est  maintenu  à l'aide  d'une  bande  d'élastomère 
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Figure  14.6  Exemple  de  pose  d'un  implant  en  silicone  de  Gauthier. 

a.  Prothèse  en  silicone,  gamme  de  cinq  tailles. 

b.  Aspect  de  la  nécrose  dorsale  : vue  opératoire. 

c.  Préparation  du  fût  médullaire  : vue  opératoire. 

d.  Présentation  de  la  prothèse  en  silicone  : vue  opératoire. 

e.  Prothèse  en  place  : vue  opératoire. 

f.  Radiographie  en  charge  maladie  de  Freiberg  stade  5 de  la  MTP  2 avec  hallux  valgus. 

g.  Radiographie  en  charge  postopératoire  d'une  prothèse  de  Gauthier  de  la  MTP2  avec  correction  de 
l'hallux  valgus  par  ostéotomie  de  scarf  et  Akin. 
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Figure  14.7  Cliché  radiographique.  Maladie  de  Freiberg  du  3e  rayon. 

a.  Métatarsalgie  sur  M2  et  hallux  valgus. 

b.  Correction  par  ostéotomie  de  scarf,  Weil  du  2,  bille  de  pyrocarbone  sur  la  MTP3  (Bioprofile®,  Tornier)  : vue  radioscopique. 

c.  d.  Contrôle  à 2 ans,  patiente  asymptomatique  (AOFAS  77  sur  le  rayon),  remodelage  sous-chondral  autour  de  la  bille  : clichés  de  face  (c)  et  de  profil  (d). 
Source  : clichés  de  A/l.  Maestro. 


collante  pendant  une  durée  de  3 semaines.  La  cicatrisation 
cutanée  est  vérifiée  à la  3e  semaine  postopératoire  à l'ablation 
du  pansement.  Le  suivi  clinique  et  radiographique  est  fait  à 
3 semaines,  3 mois  et  1 an  si  nécessaire. 

Discussion 

Il  est  difficile  de  parler  des  résultats  car  peu  de  techniques  ont 
réellement  été  étudiées.  Depuis  la  classification  originale  de 
Smilie  [28]  de  nombreuses  variations  chirurgicales  ont  vu  le 
jour. 

Kilic  et  al.  [21]  ont  pu  faire  une  étude  comparative  sur  14 
patients  atteints  de  stade  4 et  5 de  la  maladie.  Six  patients 
ont  eu  des  débridements  et  microfractures  alors  que  huit 
autres  ont  bénéficié  d'une  ostéotomie  de  flexion  dorsale.  Il 
n'y  avait  pas  de  différence  significative  au  recul  moyen  de 
22  mois  entre  les  deux  groupes.  Le  score  AOFAS  moyen  était 
passé  de  66,3  à 92  pour  les  patients  avec  microfractures  et  de 
55,8  à 90,6  pour  le  groupe  ostéotomie. 

Les  ostéotomies  de  dorsiflexion  métatarsiennes  sont  le  plus 
utilisées  actuellement.  Gauthier  et  al.  [17]  ont  eu  52  bons  et 
très  bons  résultats  sur  53  cas.  Edmonson  [13]  propose  une 
version  modifiée  de  l'ostéotomie  de  Weil.  Dans  une  série  de 
17  patients,  le  score  AOFAS  est  passé  de  51,6  (5-87)  a une 
moyenne  postopératoire  de  87,6  (37-100). 

Les  greffes  ostéochondrales  sont  rares.  Tsuda  [30]  a évalué 
trois  patients  et  DeVries  [10]  un  seul  avec  de  bons  résultats, 
cependant  le  nombre  de  patients  étudiés  ne  permet  pas  d'en 
tirer  une  attitude  thérapeutique  fiable.  Les  greffes  étaient 
faites  chez  des  patients  atteints  de  stade  3 et  4.  El  Tayebi  [14], 
avec  son  arthroplastie  d'interposition,  a pu  obtenir  sept  très 
bons  résultats  sur  treize  avec  disparition  complète  des  dou- 


leurs. Dix  des  treize  patients  ont  pu  retrouver  leur  niveau 
d'activité  antérieur. 

Concernant  les  prothèses  en  silicones,  Crachiolo  et  al.  [8]  ont 
pu  suivre  32  prothèses  en  silicone  sur  37  mois,  avec  63  % de 
bons  résultats  25  % de  résultat  moyen  et  12  % d'échec  soit 
quatre  pieds.  La  plainte  principale  était  l'apparition  de  méta- 
tarsalgie  de  transfert,  un  seul  implant  avait  rompu. 
Cependant  ces  mauvais  résultats  sont  à mettre  en  corréla- 
tion avec  les  indications,  car  seulement  six  patients  avaient 
une  maladie  de  Freiberg  isolé.  Pour  les  autres,  il  s'agissait  de 
luxation  de  l'articulation  MTP  dans  le  cadre  d'un  hallux  val- 
gus majeur  ou  d'arthrose  importante  de  la  MTP.  Miller  [24] 
avait  de  meilleur  résultat,  car  il  a utilisé  ces  prothèses  chez 
des  patients  atteints  de  la  maladie  de  Freiberg,  sans  déstabi- 
lisation statique  de  l'avant-pied. 

Il  n'y  a aucun  consensus  actuellement.  Toutes  les  chirurgies 
décrites  ont  leurs  avantages  et  inconvénients.  À ce  jour,  nous 
proposons  l'attitude  suivante  : 

- stades  1 et  2 : 

- si  échec,  traitement  conservateur, 

- nettoyage  articulaire  et  perforation; 

- stades  2,  3 et  4 : ostéotomie  de  Gauthier; 

- stade  5 : 

- prothèse  de  silicone, 

- ostéotomie  de  Gauthier  première. 

Conclusion 

La  maladie  de  Freiberg  est  une  pathologie  souvent  chirurgi- 
cale aux  stades  terminaux.  Les  traitements  conservateurs 
amènent  également  une  sédation  des  douleurs,  permettant 
d'éviter  une  chirurgie.  La  qualité  du  résultat  dépend  du  stade 
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de  prise  en  charge.  Les  ostéotomies  et  les  prothèses  ne  per- 
mettent  pas  de  restituer  une  articulation  ad  integrum.  Il  ne 
faut  pas  oublier  de  corriger  dans  le  même  temps  opératoire, 
les  insuffisances  du  1er  rayon,  que  ce  soit  par  une  simple 
ostéotomie  de  varisation  phalangienne  ou  par  une  correo 
tion  complète  d'un  hallux  valgus  pour  retrouver  la  force  pro- 
pulsive  du  1er  rayon. 

Certes,  le  traitement  conservateur  permet  le  passage  au 
stade  consolidé  de  l'affection  mais  il  ne  corrige  pas  les 
désordres  morphologiques  qui  peuvent  entraîner  une 
arthrose  secondaire.  C'est  la  raison  pour  laquelle  notre  atti- 
tude  est  assez  interventionniste. 
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La  pathologie  des  orteils  latéraux  est  dominée  par  la  défor- 
mation  en  griffe,  source  de  conflits  douloureux  avec  cors 
dorsaux  ou  pulpaires.  La  position  en  griffe  des  orteils  est 
physiologique  au  cours  de  la  marche,  lors  du  pas  antérieur. 
On  ne  parle  habituellement  de  griffe  des  orteils  que  lorsque 
cette  position  est  permanente  et  s'accompagne  d'un  conflit 
douloureux,  soit  dorsal  avec  cor  en  regard  des  articulations 
interphalangiennes  proximales  ou  distales,  soit  plantaires 
avec  durillon  pulpaire  [12]. 

La  déformation  en  griffe  des  orteils  est  une  constatation  fré- 
quente  dans  le  cas  de  la  pathologie  de  l'avant-pied,  elle  est 
témoin  d'une  dysharmonie  morphologique  ou  statique  des 
orteils  et  du  pied.  Déformation  banale,  responsable  d'une 
gêne  fonctionnelle  souvent  importante,  elle  nécessite  une 
étude  attentive  du  siège  de  la  déformation,  de  son  caractère 
réductible,  de  la  morphologie  et  de  la  pathologie  du  pied  qui 
l'a  engendrée. 

Formes  cliniques 

Griffe  proximale 

C'est  la  déformation  la  plus  commune,  caractérisée  par  une 
extension  de  l'articulation  métatarsophalangienne  (MP)  et 
une  flexion  de  l'articulation  interphalangienne  proximale 
(IPP).  Cette  dernière  occupe  le  sommet  de  la  déformation, 
entre  en  conflit  avec  la  chaussure  d'où  un  cor  dorsal  à la  face 
profonde  duquel  peut  se  former  un  hygroma  (figure  15.1). 

Griffe  distale 

C'est  la  déformation  en  flexion  de  l'interphalangienne  distale 
(IPD).  L'articulation  MP  est  en  position  neutre  et  le  sommet 
de  la  déformation  se  situe  au  niveau  de  l'IPD.  Un  cor  se  déve- 
loppe  à la  face  dorsale  de  cette  articulation  et,  surtout,  l'ap- 


pui distal  est  douloureux  avec  durillon  ou  cor  pulpaire  qui 
domine  le  plus  souvent  la  symptomatologie  (figure  15.2). 

Griffe  totale 

La  déformation  associe  une  hyperextension  de  la  MP,  une 
flexion  de  l'IPP  et  une  flexion  de  l'IPD.  Il  existe  un  cor  à la  face 
dorsale  de  l'IPP  et  de  l'IPD.  Il  est  essentiel  d'analyser  le  siège 
de  la  déformation  la  plus  importante  et  le  caractère  réduc- 
tible  ou  non  de  chaque  déformation  (figure  15.3). 

Griffe  totale  inversée 

À une  extension  plus  ou  moins  marquée  de  l'articulation  MP, 
une  flexion  de  l'IPP  et  une  hyperextension  de  l'IPD  s'y  asso- 
cient.  La  2e  phalange  est  pratiquement  verticale.  Il  existe  un 
cor  dorsal  au  niveau  de  l'IPP  et  un  durillon  plantaire  en 
regard  de  la  tête  de  P2  et  de  la  base  de  P3  (figure  15.4). 
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Figure  1 5.3  Griffe  totale. 


Formes  évolutives 

Il  est  classique  de  distinguer  trois  stades  évolutifs  à la  défor- 
mation en  griffe  : 

- la  griffe  réductible; 

- la  griffe  fixée; 

- la  griffe  avec  luxation  métatarsophalangienne. 

Griffe  réductible 

Au  début  de  la  déformation,  la  griffe  des  orteils  peut  être 
réduite  par  pression  de  bas  en  haut  sur  la  tête  des  métatarsiens. 
L'extension  de  l'orteil  peut  être  ainsi  obtenue  de  façon  active. 

Griffe  fixée 

La  position  en  flexion  de  l'articulation  déformée  ne  peut  être 
corrigée  passivement.  Au  niveau  de  l'IPP  et  de  l'IPD,  c'est 
avant  tout  une  rétraction  capsuloligamentaire  qui  fixe  la 
déformation,  plus  rarement  une  brièveté  ou  une  hypertonie 
des  fléchisseurs  dans  certaines  étiologies  particulières.  Au 
niveau  de  la  MP,  l'extension  est  longtemps  réductible  dans 
les  griffes  fixées,  cependant  l'extension  de  la  Ve  phalange 
peut  ne  pas  être  correctible  de  façon  passive  par  rétraction 
capsulaire  dorsale  et  traction  excessive  de  l'extenseur. 

Griffe  avec  luxation  métatarsophalangienne 

Elle  succède  le  plus  souvent  à un  syndrome  d'hyperpression 
des  têtes  métatarsiennes  (et  avant  tout  de  la  deuxième  tête). 
Cette  hyperpression  est  responsable  d'une  irritation  et  d'une 
distension  capsulosynoviale  qui  permet  la  luxation  MP 

(figure  15.5). 


Étiologie 

Généralités 

La  pathologie  engendrée  par  la  griffe  des  orteils  s'explique 
avant  tout  par  le  conflit  du  pied  avec  la  chaussure.  Celle-ci 


engendre  en  partie  la  déformation  des  orteils  qui  va  devenir 
pathologique  dans  certaines  conformations  du  pied.  Le  pied 
du  citadin  chaussé  de  chaussures  à semelles  rigides  est  en  état 
de  déséquilibre  musculaire  «physiologique»;  les  muscles 
extenseurs  des  orteils  ne  sont  fonctionnels  qu'au  temps  de  la 
phase  oscillante  du  pas,  évitant  la  chute  de  l'avant-pied.  Les 
muscles  fléchisseurs  des  orteils  fixent  fortement  les  orteils  au 
sol  lors  du  pas  antérieur.  Les  muscles  intrinsèques  permettent 
de  stabiliser  l'orteil  lors  de  ce  déroulement  (courts  fléchis- 
seurs principalement).  Il  existe  un  déficit  fonctionnel  des 
interosseux  et  l'orteil  se  place  spontanément  en  griffe.  Cette 
position  de  départ  va  être  accentuée  dans  certaines  confor- 
mations et  pathologies  du  pied  [3]. 

Dysharmonie  de  longueur  des  orteils 

Tels  sont  les  pieds  que  l'on  peut  qualifier  d'hyper-grecs  avec 
gros  orteils  courts.  Les  petits  orteils  se  logent  difficilement 
dans  les  chaussures  et  se  déforment  en  griffe,  principalement 
le  deuxième. 

Troubles  statiques  de  l’avant'pied 

Les  troubles  statiques  de  l’avant-pied  sont  liés  le  plus  fré- 
quemment à la  présence  d'un  hallux  valgus.  L'apparition 
d'une  griffe  des  orteils  est  un  tournant  dans  l'évolution  de 
cette  pathologie  avec  apparition  d'un  syndrome  de  sur- 
charge des  rayons  médians  [26].  Cette  griffe  peut  être  locali- 
sée au  2e  orteil,  première  manifestation  de  la  pathologie 
engendrée  par  le  syndrome  d'insuffisance  du  1er  rayon.  Cette 
griffe  peut  évoluer  vers  une  griffe  enraidie  au  niveau  de  l'in- 
terphalangienne  proximale  ou  le  syndrome  de  surcharge  du 
2e  rayon  peut  évoluer  en  lui-même,  se  traduisant  tout 
d'abord  par  les  métatarsalgies  avec  griffe  réductible  du 
2e  orteil,  puis  l'instabilité  de  l'articulation  métatarsophalan- 
gienne et  l'évolution  ultérieure  vers  la  luxation  de  celle-ci.  La 
déformation  en  griffe  est  modérée,  mais  la  saillie  dorsale  de 
l'orteil  est  responsable  de  conflit  douloureux  [7,  15].  Cette 
pathologie  peut  évoluer  au  rayon  adjacent  avec  déformation 
des  3e  voire  4e  rayons. 

Une  autre  manifestation  de  déformation  en  griffe  des  orteils 
peut  rentrer  dans  le  cadre  d'un  avant-pied  rond  avec  hyper- 
pression des  rayons  médians  associée  le  plus  souvent  à un  hal- 
lux valgus,  mais  celle-ci  peut  exister  isolément  en  cas  d'excès  de 
longueur  des  métatarsiens  moyens.  Il  existe  une  hyperkératose 
plantaire  avec  durillon  médian,  témoin  de  la  surcharge  en 
regard  des  têtes  métatarsiennes  moyennes.  Les  orteils  essaient, 
en  augmentant  leur  force  d'appui  pulpaire,  de  soulager  l'excès 
de  charge  sur  les  têtes  métatarsiennes  et  se  déforment  ainsi  en 
griffes  tout  d'abord  réductibles,  puis  fixées  [24]. 
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Crosse  latérale  du  gros  orteil 

Elle  peut  être  accompagnée  d'une  déformation  en  col  de 
cygne  du  2e  orteil  caractérisée  par  une  flexion  de  l'interpha- 
langienne  proximale,  une  extension  de  l'interphalangienne 
distale,  la  3e  phalange  étant  recouverte  par  la  pulpe  du  gros 
orteil  (figure  15.6).  Cette  déformation  en  col  de  cygne,  sou- 
vent  d'origine  congénitale,  est  associée  le  plus  souvent  à une 
brièveté  des  tendons  fléchisseurs  (voir  figure  15.6). 

Pied  creux 

La  déformation  en  griffe  des  orteils  est  de  constatation  fré- 
quente  en  présence  d'un  pied  creux  [28].  Dans  les  pieds  creux 
modérés,  souvent  directs,  la  déformation  des  orteils  est  dis- 
crête  et  se  réduit  habituellement  lors  de  la  correction  chirurgi- 
cale  de  la  déformation  du  pied.  Par  contre,  dans  les  pieds  creux 
antéromédiaux  majeurs  d'origine  neurologique,  la  déforma- 
tion  des  orteils  est  très  importante  (figure  1 5.7),  touchant  tous 
les  orteils  y compris  le  gros,  avec  hyperextension  de  la  Ve  pha- 
lange, flexion  des  2e  et  3e  phalanges,  la  pulpe  des  orteils  per- 
dant totalement  les  possibilités  d'appui  au  sol.  Ces  griffes  ont 
pour  origine  une  hypertonie  des  tendons  longs  fléchisseurs  et 
nécessitent  des  gestes  thérapeutiques  spécifiques.  Le  résultat 
fonctionnel  du  traitement  chirurgical  du  pied  creux  dépend 
en  partie  de  la  qualité  de  la  correction  des  griffes. 

Griffes  après  traumatisme  de  jambe 

Elles  peuvent  s'observer  dans  deux  circonstances  [27]  : 

- les  syndromes  des  loges; 

- les  traumatismes  par  écrasement  (figure  15.8a). 

La  déformation  des  orteils  est  plus  ou  moins  marquée  et  se 
caractérise  dans  tous  les  cas  par  une  impossibilité  de  flexion 


Figure  1 5.6  Crosse  latérale  du  gros  orteil  et  col  de  cygne  du  2e  orteil. 

a.  Vue  clinique. 

b.  Radiographie. 


Figure  1 5.7  Griffes  des  orteils  sur  pied  creux. 


dorsale  active  et  surtout  passive  des  orteils,  ce  qui  entraîne 
une  gêne  fonctionnelle  lors  du  pas  antérieur  et  une  impossi- 
bilité de  marche  sur  la  pointe  des  pieds.  Un  élément  fonda- 
mental de  l'examen  est  l'effet  de  ténodèse.  En  flexion 
plantaire  de  la  cheville,  l'extension  des  orteils  peut  être  obte- 
nue et  en  flexion  dorsale  de  celle-ci,  l'attitude  en  flexion  des 
orteils  est  accentuée  avec  impossibilité  de  correction  passive 
des  déformations  (figure  15.8b). 

L'origine  des  déformations  siège  au  niveau  de  la  jambe 
(figure  15.9)  avec  adhérences  péritendineuses  au  niveau  des 


Figure  15.8  Griffes  post-traumatiques. 

Effet  ténodèse  en  flexion  (a)  et  extension  (b). 


Figure  1 5.9  Griffes  post-traumatiques  par  effet  ténodèse,  représenta- 
tion schématique  des  adhérences  rétrotibiales. 
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tendons  longs  fléchisseurs  fixant  les  tendons  entre  eux  et  à la 
face  postérieure  du  tibia.  Cette  fibrose  est  étendue  sur  tout 
le  trajet  jambier  des  tendons  fléchisseurs  depuis  leur  origine 
jusque  dans  le  canal  tarsien;  elle  est  évolutive  et  récidivante 
expliquant  les  échecs  de  la  chirurgie  de  ténolyse  et  d'allonge- 
ments  tendineux  dans  la  région  jambière. 

L'étiologie  de  ces  griffes  d'orteils  est  aisément  reconnue 
après  les  traumatismes  par  écrasement  de  jambe,  mais  peut 
être  plus  délicate  à déceler  lors  d'un  syndrome  des  loges  a 
minima  tel  que  l'on  peut  en  observer  après  enclouage  de 
jambe. 

Ces  déformations  sont  bien  différentes  de  la  pathologie  des 
orteils  que  l'on  peut  observer  après  un  syndrome  algodystro- 
phique.  L'enraidissement  des  orteils  touche  toutes  les  articu- 
lations, y compris  la  métatarsophalangienne,  et  il  n'y  a pas 
d'effet  de  ténodèse.  Le  traitement  dans  ces  cas  n'est  jamais 
chirurgical  et  repose  sur  la  rééducation. 

Pied  neurologique 

La  griffe  neurologique  touche  tous  les  orteils  (figure  15.10). 
Observée  de  façon  commune  dans  des  séquelles  d'hémiplé- 
gie, elle  peut  se  rencontrer  également  dans  d'autres  causes 
neurologiques.  Due  avant  tout  à une  hypertonie,  voire  une 
spasticité  des  tendons  fléchisseurs,  la  déformation  est  sou- 
vent très  importante  avec  extension  marquée  au  niveau  de 
l'articulation  métatarsophalangienne  de  l'hallux  et  des  petits 
orteils  et  griffe  totale  (voir  chapitre  39).  La  pulpe  de  tous  les 
orteils  a perdu  son  contact  au  sol  ou  présente  un  enroule- 
ment très  invalidant.  La  gêne  est  essentiellement  représentée 
par  la  flexion  dorsale  de  l'ensemble  de  l'orteil  avec  conflit 
douloureux  lors  du  chaussage. 

Griffes  congénitales 

L'extension  de  la  Ve  phalange  est  souvent  discrète,  l'IPP  et 
l'I PD  se  placent  en  flexion.  La  brièveté  congénitale  des  ten- 
dons fléchisseurs  est  la  cause  la  plus  fréquemment  reconnue. 
Il  s'y  associe  couramment  une  crosse  latérale  de  la  Ve  pha- 
lange de  l'hallux  (figure  1 5.1 1 ). 


Figure  15.10  Griffe  neurologique. 


Figure  1 5.1 1 Griffe  congénitale. 

a.  Vue  clinique  dorsale. 

b.  Vue  clinique  plantaire. 

c.  Correction  par  transfert  CF  sur  LF  et  ostéotomie  de  PI  de  l'hallux. 

Pied  inflammatoire 

L’atteinte  inflammatoire,  notamment  dans  la  polyarthrite 
rhumatoïde  des  articulations  métatarsophalangiennes, 
engendre  la  déformation  en  griffe  des  orteils.  La  polyarthrite 
rhumatoïde  réalise  en  quelque  sorte  un  pied  statique  à évo- 
lution rapide.  Les  déformations  des  orteils  rencontrées  sont 
équivalentes  à celles  rencontrées  dans  le  pied  statique  mais 
surviennent  rapidement,  s'accompagnent  de  déformations 
et  de  destruction  articulaire  métatarsophalangienne  impor- 
tante. Fait  important,  la  maladie  reste  évolutive  et  le  traite- 
ment est  différent  de  la  griffe  statique  des  orteils,  bien  que 
les  déformations  soient  voisines. 

Griffes  iatrogéniques 

La  déformation  en  griffe  des  orteils  peut  survenir  après  une 
intervention  chirurgicale,  si  celle-ci  perturbe  l'harmonie  de 
longueur  des  orteils  ou  ne  respecte  pas  l'harmonie  d'appui 
des  têtes  métatarsiennes  (figure  15.12).  C'est  ainsi  qu'une 
résection  osseuse  excessive  pour  la  cure  chirurgicale  d'un 
orteil  en  griffe  peut  entraîner  une  déformation  des  orteils 
voisins.  L'intervention  de  Keller  par  son  raccourcissement 
souvent  excessif  du  gros  orteil  et  la  perte  d'appui  de  celui-ci 
sont  responsables  de  déformation  en  griffe  des  orteils 
moyens.  La  résection  isolée  d'une  tête  métatarsienne  ou 
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Figure  15.12  Griffe  iatrogénique. 

l'ostéotomie  d'un  seul  métatarsien  entraîne,  outre  les  méta- 
tarsalgies,  la  déformation  des  orteils  adjacents.  Enfin,  dans 
les  pieds  creux,  la  déformation  des  orteils  est  souvent  sous- 
estimée;  des  gestes  malencontreux  ou  insuffisants  peuvent 
conduire  à une  griffe  majeure  des  orteils. 

Enfin,  comme  l'a  décrit  Gauthier  [8],  les  griffes  d'orteils 
peuvent  être  la  conséquence  du  phénomène  de  l'attelage.  La 
bandelette  anastomotique  entre  le  fléchisseur  long  de  l'hal- 
lux  et  le  fléchisseur  commun  des  orteils,  mais  qui  présente 
de  nombreuses  variantes  tant  dans  sa  longueur  que  dans  ses 
connexions,  peut  être  à l'origine  d'une  mise  en  flexion  du  2e, 
voire  des  3e  et  4e  orteils  suite  au  raccourcissement  fonction- 
nel  (hallux  valgus  majeur)  ou  de  la  structure  osseuse  du  1er 
rayon  (arthrodèse,  Keller,  Mayo,  traumatisme...).  Ce  syn- 
drome basé  sur  cette  particularité  anatomique  peut  expli- 
quer certains  échecs  thérapeutiques.  Le  raccourcissement  de 
la  structure  osseuse  du  1er  rayon  entraîne  un  effet  de  « recul 
relatif»  de  l'insertion  du  FHL  qui,  en  tant  que  muscle  puis- 
sant tentant  de  rétablir  son  appui  pulpaire,  entraîne,  dans 
certains  cas,  son  orteil  voisin  par  l'intermédiaire  de  sa 
connexion  anatomique  sur  le  fléchisseur  commun. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Lorsque  la  déformation  des  orteils  est  réductible,  la  modifi- 
cation du  chaussage  associée  à des  soins  de  pédicure,  et  port 
éventuel  de  semelles  orthopédiques,  peuvent  apporter  des 
soulagements  souhaités  mais,  en  cas  de  troubles  importants 
ou  de  déformation  fixée,  une  intervention  chirurgicale  est 
nécessaire. 

Procédure  chirurgicale 

À la  variété  des  déformations  en  griffe  des  orteils  et  de  leurs 
étiologies  correspondent  différentes  techniques  opéra- 
toires. Si  la  pathologie  des  orteils  est  isolée,  l'acte  chirurgical 
peut  être  pratiqué  sous  anesthésie  locale  ou  locorégionale 
avec  «hémostase  provisoire»  par  une  bande  d'Esmarch  au 
niveau  de  la  cheville.  Le  plus  souvent,  les  actes  chirurgicaux 
associent  le  traitement  de  la  cause  notamment  un  hallux 
valgus  ou  un  pied  creux  avec  le  traitement  de  la  griffe  des 
orteils. 


Globalement,  la  chaîne  ostéo-articulaire  digitale  se  trouve, 
dans  la  griffe  d'orteil,  victime  d'un  déséquilibre  d'étiologies 
diverses  déjà  décrites  précédemment  et  responsable  de  la 
déformation.  Les  possibilités  thérapeutiques  doivent  donc 
être  nombreuses  et  répondre  à la  problématique  rencontrée. 
Elles  peuvent  donc  : 

- agir  sur  les  structures  osseuses,  au  niveau  intra-  ou 
extra-articulaire  : 

- par  effet  de  raccourcissement  (résection,  ou  ostéotomie 
de  raccourcissement  phalangienne),  ce  qui  détend  l'ap- 
pareil extrinsèque  et/ou  intrinsèque  selon  son  site, 

- par  effet  de  fusion  (arthrodèse);  ce  qui  raccourcit  et/ou 
potentialise  l'effet  de  l'appareil  intrinsèque  ou  extrin- 
sèque selon  son  site; 

- agir  sur  l'appareil  tendineux,  par  transfert  de  tendon 
extrinsèque  ou  intrinsèque,  allongement  ou  ténotomie; 
rarement,  remise  en  tension; 

- agir  sur  l'appareil  capsuloligamentaire,  comme  principa- 
lement sur  l'articulation  MP  et  sa  plaque  plantaire;  parfois 
sur  les  interphalangiennes  enraidies; 

- associer  ces  différents  principes  les  uns  avec  les  autres. 

Technique  chirurgicale 
conventionnelle 

Ostéotomie  de  raccourcissement  de  PI 

L'ostéotomie  de  raccourcissement  de  PI  trouve  son  indica- 
tion idéale  dans  l'hallomégalie  du  2e  orteil  caractérisé  par 
une  griffe  souple  et  réductible.  Son  avantage  est  de  respecter 
la  chaîne  articulaire.  L'abord  est  dorsal,  transfixie  l'appareil 
extenseur.  Deux  écarteurs  de  Hohmann  sont  positionnés  de 
part  et  d'autre  de  la  phalange  et  un  cylindre  osseux  diaphy- 
saire  de  la  longueur  désirée  est  réséqué  à la  scie  oscillante.  La 
coupe  plantaire  est  prudente  afin  de  ne  pas  traumatiser 
l'appareil  fléchisseur.  Nous  confions  l'ostéosynthèse  à un 
tuteur  centromédullaire  en  titane,  contrôlé  et  mis  en  com- 
pression sur  un  fil  dorsal  préalablement  installé.  La  suture 
apporte  un  contrôle  antirotatoire  et  la  compression  de  l'os- 
téotomie (figure  15.13). 

Résection  arthroplastie  IPP 

La  voie  d'abord  est  située  sur  la  face  interdigitale  de  l'orteil 
(du  côté  ou  le  sillon  interdigital  est  le  plus  profond),  soit  la 
voie  d'abord  médiale  pour  le  2e  orteil,  latérale  pour  les  3e,  4e 
et  5e  orteils  (figure  15.14).  Les  capsules  articulaires  et  le  liga- 
ment latéral  sont  sectionnés.  L'orteil  est  luxé  permettant 
l'exposition  de  la  tête  de  la  Ve  phalange  et  celle-ci  est  résé- 
quée au  niveau  du  col.  L'intervention  est  terminée  par  une 
fermeture  cutanée  simple.  La  contention  est  assurée  par 
une  compresse  humide  et  un  Elastoplast®  solidarisant  l'or- 
teil opéré  avec  les  deux  orteils  voisins.  Cette  résection 
osseuse  limitée  suffit  souvent  à corriger  la  déformation, 
mais  s'il  persiste  une  extension  de  PI  après  la  résection  de  la 
tête  de  la  Ve  phalange,  la  voie  d'abord  est  prolongée  en 
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Figure  15.13  Raccourcissement  phalangien. 

a.  Abord  de  la  phalange. 

b.  Résection  avec  effet  anti rotatoire  (variante  de  la  résection  cylindrique). 

c.  Distraction  et  préparation  du  centromédullaire. 

d.  Mise  en  place  d'un  tuteur  centromédullaire. 

e.  Enclavement  sur  le  tuteur,  suture  transosseuse  complémentaire  éventuelle. 

f.  Consolidation. 


amont  et  on  pratique  une  ténotomie  de  l’extenseur  et  éven- 
tuellement  une  capsulotomie  dorsale. 

Dans  les  déformations  majeures,  on  associe  également  une 
ténotomie  du  pédieux.  Quant  à la  résection  du  cor,  il  n’est 
nécessaire  que  dans  les  formes  hyperkératosiques  avec 
hygroma  sous-jacent.  Dans  ce  cas,  la  voie  d’abord  est  dorsale 
avec  excision  du  cor  et  section  transversale  de  l’extenseur.  La 
tête  de  PI  est  exposée  par  luxation  de  l’orteil  et  résection  de 
la  tête  de  PI.  La  fermeture  s'effectue  en  un  plan  en  prenant 
successivement  la  peau,  la  partie  proximale  du  tendon 
extenseur,  l'extenseur  dans  sa  partie  distale  et  la  peau,  ce  qui 
assure  ainsi  une  dermoténodèse  avec  correction  de  la 
déformation. 

La  résection  limitée  de  la  tête  de  PI  respecte  l'harmonie  de 
longueur  des  orteils  et  peut  être  réalisée  au  niveau  d'un  seul 
orteil  sans  aucune  pathologie  iatrogénique.  La  morphologie 
de  l'orteil  est  conservée.  La  néo-articulation  est  le  siège  d'une 
mobilité  active  faible  mais  réelle. 

Faut-il  brocher  ou  non  ? Le  brochage  temporaire  visant  à 
maintenir  la  position  de  l'orteil  opéré  avec  issue  distale  de  la 


broche  est  source  d'enraidissement  excessif  de  l'arthroplas- 
tie  IPP  ou  IPD  et  peut  être  responsable  d'infections.  La 
contention  postopératoire  par  compresses  humides,  puis 
plus  tardivement  par  «syndactylie»  à l'Elastoplast®,  est  suf- 
fisante pour  assurer  la  pérennité  de  la  correction  [25].  Il 
n'existe  plus  actuellement  qu'une  seule  indication  de  bro- 
chage temporaire  d'un  orteil  par  instabilité  métatarsopha- 
langienne  persistante  après  correction  d'une  griffe  avec 
luxation  MP,  ce  qui,  comme  nous  l'indiquons  plus  loin, 
devient  exceptionnel  avec  les  techniques  chirurgicales 
actuelles. 

Résection  arthroplastique  IPD 

La  voie  d'abord  est  dorsale  avec  résection  d'un  croissant 
cutané  indispensable  à la  prévention  de  la  récidive  de  la 
déformation  (figure  1 5.1 5).  La  tête  de  la  2e  phalange  est  luxée 
avec  section  capsuloligamentaire  latérale,  puis  réséquée  au 
niveau  du  col  de  la  phalange.  La  peau  est  suturée  avec  éven- 
tuellement plicature  du  tendon  extenseur. 
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Figure  15.14  Arthroplastie  IPP. 


Arthrodèse  de  l’IPP 

La  réalisation  d'une  arthrodèse  nécessite  en  général  une 
voie  d'abord  dorsale  en  forme  de  « S » centrée  sur  l'IPP,  per- 
mettant  une  résection  cutanée  en  son  centre;  après  inci- 
sion  cutanée  longitudinale  ou  transverse,  on  passe  l'appareil 
extenseur  en  le  transfixiant  longitudinalement.  L'arthrolyse 
impose  la  section  des  ligaments  latéraux,  une  exposition 
de  la  tête  de  PI  et  de  la  base  de  P2  est  indispensable. 
L'avivement  et  pratiquée  à la  scie  oscillante  ou  à l'aide 
d'une  petite  pince  gouge.  Toute  la  difficulté  est  la  résection 
osseuse  idéale  de  la  longueur  osseuse.  Différentes  procé- 
dures  d'enclavement  avec  ou  sans  ostéosynthèse  sont 
décrites.  La  plus  classique  est  la  réalisation  de  coupe  plane 
ou  congruente  stabilisée  par  une  broche  de  Kirschner  de  1 2 
ou  15/10  ou  par  une  vis  de  type  « Herbert»,  ce  qui  néces- 
site  un  vissage  trans-IPD.  La  position  de  l'arthrodèse  est 
également  un  point  important  à préciser  mais  difficile  à 
contrôler.  Il  faut  probablement  maintenir  l'IP  à 15  à 20°  de 
flexion  afin  de  limiter  le  conflit  sur  un  orteil  rigidifié  dans  la 
chaussure  et  potentialiser  l'effet  du  court  fléchisseur  des 
orteils  stabilisé  sur  PI.  L'effet  potentiel  intrinsèque  ne  se 
perd  donc  plus  dans  la  genèse  de  la  griffe  IPP  mais  peut, 
bien  positionné,  devenir  un  stabilisateur  théorique  indirect 
sur  la  plaque  plantaire  («Pisani  osseux»).  Pour  maintenir 
cette  angulation,  la  broche  est  donc  positionnée  oblique- 
ment  vers  le  haut  et  ressort  très  légèrement  dans  la  corti- 
cale dorsale  de  PI.  Parfois  une  broche  légèrement  plus  fine, 
pour  éviter  une  ablation  difficile,  est  utilisée  et  recourbée 


Figure  15.15  Arthroplastie  IPD. 


sur  la  flexion  désirée.  Certains  laboratoires  développent 
actuellement  des  implants  spécifiques  afin  de  garantir  le 
cahier  des  charges  de  la  stabilité  et  du  juste  positionne- 
ment. Le  tendon  et  la  peau  sont  ensuite  refermés.  Une 
décharge  de  6 semaines  est  recommandée  sur  une  chaus- 
sure à appui  talonnier  (figure  15.16). 

Arthrodèse  de  l'IPD 

La  réalisation  d'une  arthrodèse  de  l'IPD  peut  être  proposée 
par  la  même  voie  d'abord  mais  peut  être  une  source  de  non- 
consolidation  ou  de  migration  de  matériel  d'ostéosynthèse. 
À ce  niveau,  nous  préférons  la  réalisation  de  l'arthroplastie 
résection  par  voie  transversale  avec  dermoténodèse  et  main- 
tien de  l'orteil  en  extension  par  des  SteriStrips®. 
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Figure  15.16  Arthrodèse  I PP. 

a.  Tracé  de  l'incision,  résection  en  S,  centrée  sur  le  durillon  IPP. 

b.  Abord  transextenseur  et  résection  osseuse  à la  scie  oscillante. 

c.  Préparation  des  tunnels  centromédullaire. 

d.  Calibrage  des  tunnels  en  fonction  de  l'espace  diaphysaire. 

e.  Présentation  sur  la  pince,  d'un  implant  IPP  angulé  à 10°  (Tinyfix®,  Biotech/Whright  Medical). 

f.  Pose  de  l'implant  à l'aide  de  la  pince  centreuse,  dans  PI  puis  dans  P2. 

g.  Suture  de  l'extenseur  sur  la  réduction. 

h.  Radiographie  de  contrôle  à 6 semaines. 


Arthrodèse  de  l’IP  de  l’hallux 

L’arthrodèse  de  l’interphalangienne  (IP)  de  l’hallux  nécessite 
une  technique  rigoureuse.  L’abord  chirurgical  est  en  L situé 
sur  l’interligne  IP,  plutôt  distalement  pour  faciliter  l’avive- 
ment  de  la  base  de  P2  sans  pour  autant  s'approcher  de  la 
matrice  unguéale,  ce  qui  risque  d'entraîner  une  dystrophie 
de  celle-ci.  Le  deuxième  trait  d'incision  s'effectue  sur  la  ligne 
neutre  médiale.  On  transfixie  l'extenseur  qui  est  soit  réinséré, 
soit  transféré  sur  le  col  du  1er  métatarsien  (transfert  selon 
Jones).  L'avivement  s'effectue  à la  pince  gouge  ou  à la  scie 
oscillante.  L'ostéosynthèse  est  confiée  à une  vis  axiale  (AO 
spongieuse  4 mm,  long  filet  parfois  associé  à une  broche 
antirotatoire,  ou  à une  vis  de  type  Herbert  de  4 mm)  en 
légère  flexion  plantaire  de  P2  (figure  15.17).  La  fermeture 
s'effectue  en  deux  plans  ou  par  dermoténodèse. 


Figure  15.17  Dèse  IP  de  l'hallux. 
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Transfert  du  long  fléchisseur  sur  PI 
ou  sur  l'extenseur 

Mieux  connu  sous  l'éponyme  de  transfert  de  Gilderstone,  le 
transfert  du  LFO  reste  une  procédure  relativement  délicate 
sur  certains  points  techniques  [2, 13, 14,  23,  24].  Le  transfert 
nécessite  en  général  deux  abords.  Le  premier  est  plantaire, 
classiquement  en  Z et  situé  en  regard  de  PI.  Les  pédicules 
vasculonerveux  sont  soigneusement  réclinés  et  la  gaine  des 
fléchisseurs  est  explorée.  Les  tendons  court  et  long  sont  indi- 
vidualisés. Le  long,  souvent  également  bifide,  est  mis  sur  un 
fin  lac  et  suite  à une  ténotomie  percutanée  à l'aide  d'une 
lame  de  11  en  regard  de  son  insertion  sur  P3,  il  est  récupéré 
au  niveau  de  l'incision  plantaire.  Il  peut  aussi  être  prélevé  de 
visu  en  prolongeant  l'incision  distalement.  Il  est  facile  de  le 
cliver  en  deux  brins  et  de  les  lacer  sur  un  fil  tracteur.  On  réa- 
lise  une  fine  incision  dorsale  sur  PI,  punctiforme  pour  cer- 
tains,  plus  étendue  pour  d'autres,  afin  de  reprendre  le 
transfert  sur  PI.  Les  deux  bandelettes  du  fléchisseur  sont 
alors  transférées  en  dorsal  par  l'intermédiaire  d'une  fine 
pince  de  Halstead  passée  de  dorsal  en  plantaire  et  le  long  de 
la  diaphyse  de  PI.  Les  tendons,  situés  à l'intérieur  des  bande- 
lettes  du  court  fléchisseur,  sont  ensuite  tractés  sur  la  face 
dorsale.  Ils  sont  croisés  et  suturés  à l'aide  d'un  fil  2/0  non 
résorbable.  La  juste  tension  est  un  élément  de  discussion  et 
de  controverse.  La  cheville  est  en  position  neutre  et  l'orteil 
doit  être  entre  10  et  30°  de  flexion  plantaire  [9,  10,  14].  Un 
excès  est  responsable  d'une  douleur  articulaire  ou  d'une  cli- 
nodactylie,  une  insuffisance  est  responsable  d'une  récidive 
de  la  déformation.  S'il  est  assez  long,  le  transfert  peut  ensuite 
être  redirigé  vers  la  face  plantaire,  resuturé  au  niveau  de  ses 
fils  tracteurs  et  circularise  dès  lors  la  phalange.  La  peau  est 
refermée.  Une  immobilisation  de  6 semaines  est  recomman- 
dée (figure  15.18). 

Variantes  du  transfert  du  long  fléchisseur 
des  orteils  (LFO) 

Transfert  du  long  fléchisseur  trans-PI 

Afin  de  faciliter  le  réglage  du  fléchisseur,  un  tunnel  transos- 
seux au  niveau  de  PI  peut  être  proposé.  Son  avantage  est 
d'avoir  un  trajet  direct,  près  de  l'insertion  de  la  plaque  plan- 
taire et  donc  de  mieux  stabiliser  PI  lors  d'instabilité  ou  de 
luxation. 

La  voie  d'abord  est  habituellement  dorsale  et  le  geste  peut 
donc  être  associé  à une  ostéotomie  métatarsienne  distale. 
Dans  ce  cas  de  figure,  le  fléchisseur  est  désinséré  en  percu- 
tané sous  P3  et  rattrapé  par  la  rupture  de  la  plaque  plantaire. 
Le  tunnel  transosseux  est  réalisé  à l'aide  d'une  mèche  de  2,7 
ou  3,5  et  le  transfert  du  LFO  traverse  la  phalange  vers  PI.  La 
difficulté  là  aussi  réside  à donner  une  juste  tension  au 
transplant. 

Transfert  du  long  fléchisseur  sous  PI  (Leemrijse) 

Le  transfert  sous  PI  permet  de  limiter  la  difficulté  de  réglage 
du  transfert  et  de  sa  détente  éventuelle.  Par  un  abord  plan- 
taire, la  gaine  des  fléchisseurs  est  ouverte  et  le  LFO  est  isolé 
et  récliné.  La  face  plantaire  de  PI  est  soigneusement  avivée  à 


l'aide  d'une  petite  rugine.  Une  ancre  est  posée  dans  PI  sur  un 
fil  non  résorbable,  le  tendon  fléchisseur  est  ténodésé  sous 
PI.  L'orteil  est  mis  en  rectitude,  la  position  de  la  cheville  n'est 
pas  discriminante.  Le  fléchisseur  donne  donc  directement 
son  moment  d'action  sur  PI  et  la  stabilise  d'une  éventuelle 
instabilité  (figure  15.19). 

Transfert  du  court  fléchisseur  sur  PI 

Le  transfert  du  court  fléchisseur  (FDB)  sur  PI  est  décrit 
par  Pisani  [17].  Son  but  est  de  potentialiser  son  action 
directement  sur  PI  et,  par  là  même,  stabiliser  PI  et  corri- 
ger une  griffe  éventuelle  de  l'IPP.  Ce  transfert  est  donc 
d'une  grande  logique  mais  techniquement  pas  toujours 
facile  à réaliser.  La  technique  est  semblable  au  transfert  du 
long.  Le  court  est  prélevé  par  une  voie  plantaire,  transféré 
sur  la  face  dorsale  de  PI  et  suturé  sur  lui-même 
(figure  15.20).  Les  suites  opératoires  imposent  une 
décharge  de  6 semaines. 

Transfert  du  court  fléchisseur 

sur  le  long  fléchisseur  avec  effet  d’allongement 

Par  une  voie  d'abord  latérale,  le  court  fléchisseur  est 
désinséré  de  P2  au  niveau  de  sa  partie  terminale 
(figure  15.21).  Après  ouverture  partielle  de  la  poulie  MP, 
le  tendon  long  fléchisseur  est  sectionné  en  regard  de  l'ar- 
ticulation MP.  Le  tendon  court  fléchisseur  est  ensuite 
suturé  à la  partie  distale  du  long  fléchisseur,  ce  qui  réalise 
un  effet  d'allongement. 

Résection  arthroplastique  IPP  avec  transfert 
du  long  fléchisseur  sur  l'extenseur 

Par  une  voie  d'abord  latérale,  la  tête  de  PI  est  réséquée.  Le 
long  fléchisseur  est  sectionné  à sa  partie  distale  puis  passé 
entre  les  deux  languettes  de  division  du  court  fléchisseur  et 
à travers  la  résection  arthroplastique  IPP  (figure  15.22).  Le 
tendon  extenseur  est  incisé  longitudinalement  au  niveau  de 
sa  bandelette  médiane  pour  permettre  le  passage  du  tendon 
fléchisseur.  Ce  fléchisseur  est  enfin  suturé  sous  tension  à 
l'extenseur  à la  face  dorsale  de  P2. 

Cette  intervention  permet  d'obtenir  une  stabilité  immédiate 
de  la  correction  en  respectant  l'harmonie  de  longueur  des 
orteils.  Elle  présente  un  intérêt  dans  les  griffes  sévères  des 
pieds  neurologiques. 

Traitement  indirect 

Ostéotomie  métatarsienne 

La  correction  des  griffes  des  petits  orteils  peut  être  obtenue 
de  façon  indirecte  par  les  ostéotomies  de  recul  des  têtes 
métatarsiennes  selon  la  technique  de  Weil  (figure  15.23,  voir 
chapitre  13.2).  Lorsque  les  griffes  sont  souples,  seul  l'acte  sur 
les  métatarsiens  est  nécessaire,  en  cas  de  griffes  enraidies  il 
faut  préalablement  à l'ostéotomie  faire  une  mobilisation 
«forcée»  de  l'orteil. 

L'ostéotomie  de  Weil  peut  être  indiquée  pour  le  traitement 
de  métatarsalgies  par  avant-pied  rond  ou  dans  le  cadre  d'un 
syndrome  de  surcharge  du  2e  rayon  et  la  correction  de  la 
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Figure  15.18  Exemple  Cilderstone. 

a.  Prélèvement  distal  du  LFO. 

b.  Double  incision,  exploration  de  la  gaine. 

c.  Prélèvement  du  LFO  en  proximal. 

d.  Le  LFO  est  bifide  et  lassé  sur  un  fil  2/0. 

e.  On  scinde  par  traction  le  LFO. 

f.  Passage  le  long  de  la  phalange  à l'aide  d'une  pince  moustique,  mise  en  traction. 

g.  Mise  en  tension  et  suture  croisée. 

Source  : clichés  de  P.  Maldague. 


griffe  en  est  un  effet  secondaire.  Certains  auteurs,  autres  que 
nous,  préconisent  cette  ostéotomie  de  détente  pour  le  trai- 
tement des  griffes  sans  métatarsalgies,  évitant  ainsi  les 
arthroplasties  des  orteils  et  leur  risque  possible  de  déviation 
secondaire  ou  d’enraidissement  douloureux. 


Libération  de  la  bandelette  anastomotique 

La  correction  d’une  griffe  souple  des  orteils  latéraux  sur  un 
syndrome  de  l’attelage  (principalement  le  deuxième)  est  réa- 
lisée par  un  court  abord  médial  sur  la  ligne  neutre  située 
sous  la  projection  de  l’os  naviculaire.  Le  syndrome  de  l’atte- 
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Figure  15.19  Ténodèse  FDL  sous  PI  (Leemrijse). 

a.  Abord  cutané  en  Z. 

b.  On  récline  les  pédicules  et  on  isole  la  gaine  des  fléchisseurs. 

c.  Mise  en  évidence  du  LFO. 

d.  Avivement  à la  rugine  de  la  face  plantaire  de  PI. 

e.  Mise  en  place  d'une  ancre  (Mitek®  2,0). 

f.  L'orteil  est  mis  en  extension  IPP,  IPD  et  le  fil  est  passé  en  transtendineux. 

g.  Suture  ténodèse  sous  PI. 

h.  Contrôle  Rx  de  la  bonne  position  de  l'ancre. 


Figure  15.20  Transfert  selon  Pisani. 

a.  Griffe  du  2e  orteil  avec  début  de  clinodactylie. 

b.  Incision  plantaire  en  V inversé,  protection  du  LFO  avant  la  dissection  et  la  section  des  bandelettes  du  FDB. 

c.  Passage  des  bandelettes  sur  les  flancs  latéraux  de  PI  et  récupération  à la  face  dorsale. 

d.  Mise  en  tension  des  bandelettes  en  abaissant  l'orteil  et  par  traction  avant  de  les  solidariser  par  un  fil. 

e.  Vérification  par  mise  en  dorsiflexion  du  pied  de  la  bonne  réduction  de  l'orteil  et  de  sa  stabilité. 

f.  Le  respect  du  LFO  permet  de  garder  une  force  d'appui  pulpaire  mais  corrige  la  griffe  IPP. 

Source  : clichés  de  A/l.  Maestro. 
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Figure  1 5.21  Transfert  du  FCO  sur  LFO. 

a.  Ténotomie  du  LFO  à la  base  proximale  du  canal  digital,  ce  tendon  reste  inséré  distalement  sur  P3,  le  moignon  proximal  est  «abandonné». 

b.  Désinsertion  des  deux  bandelettes  du  FCO  de  P2,  il  reste  « moteur». 

c.  Suture  du  FCO  sur  le  LFO  avec  effet  d'allongement  et  détente  de  l'orteil. 

d.  Représentation  schématique. 


Figure  1 5.22  Arthroplastie  IPP  avec  transfert  du  LFO  sur  l'extenseur. 


lage  trouve  son  origine  au  niveau  anatomique,  car  il  existe  un 
réseau  complexe  d’anastomose  entre  le  LFH  et  LFO.  Le 
muscle  FHL  est  trois  fois  plus  puissant  que  le  LFO.  Lorsqu'un 
raccourcissement  de  la  structure  osseuse  est  réalisé  au 


niveau  du  1er  rayon,  comme  lors  de  la  réalisation  d'une 
arthrodèse,  une  séquelle  de  Keller,  une  origine  iatrogène  ou 
dans  certains  cas  spontanés  (hallux  en  « barquette  »),  il  peut 
être  utile  de  rendre  le  LFH  autonome  par  rapport  au  LFO.  En 
effet,  suite  au  raccourcissement,  le  puissant  LFH  cherche  à 
redonner  un  appui  pulpaire  à l'hallux  par  le  biais  des  anasto- 
moses;  les  connexions  vers  les  orteils  latéraux  sont  mises 
sous  tension  avant  l'appui  de  la  pulpe  des  orteils  et  entraînent 
dès  lors  une  griffe  par  enroulement  sous  l'effet  de  tension 
des  fléchisseurs  long  connectés  au  LFH.  Contrairement  à 
Gauthier  qui  considérait  cette  bandelette  comme  constante, 
nous  avons  observé  de  larges  variantes  dans  ce  réseau  d'in- 
terconnexion.  La  libération  d'autonomisation  des  LFH/LFO, 
est  donc  parfois  très  difficile  (figure  15.24a).  Une  hémostase 
soigneuse  est  réalisée  en  prenant  soin  si  possible  de  ligaturer 
un  nombre  minimal  de  branches  descendantes  du  réseau 
veineux  superficiel.  Contrairement  à Gauthier  qui  préconise 
une  voie  transabducteur,  nous  préférons  l'abord  situé  au- 
dessus  du  muscle  abducteur  de  l'hallux.  Celui-ci  est  décollé 
de  la  face  plantaire  et  ligamentaire  de  l'articulation  naviculo- 
cunéenne.  Il  faut  faire  attention  aux  artères  perforantes  dont 
l'hémostase  doit  être  soigneuse.  Le  nerf  plantaire  médial  est, 
du  fait  de  l'abord,  récliné  vers  le  bas  et  n'est  pas  visualisé.  Les 
cloisons  sagittales  sont  sectionnées  et  la  gaine  des  fléchis- 
seurs est  ouverte.  On  prend  soin  de  placer  sur  les  lacs  les 
différents  tendons  afin  de  pouvoir  les  tester  et  de  mettre 
spécifiquement  en  évidence  le  LFH  et  sa  bandelette  anasto- 
motique vers  le  LFO  (figure  15.24b).  L'idéal  est  de  pratiquer 
cette  libération  sous  anesthésie  tronculaire  basse  du  nerf 
tibial  à la  cheville,  avec  un  garrot  par  bande  d'Esmarch  au 
même  niveau.  Le  patient  peut  dès  lors  mobiliser  activement 
ses  orteils  et  la  bandelette  est  visualisée  tendue  sous  les  yeux. 
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Figure  15.24  Illustration  de  la  bandelette  anastomotique  entre  le  FHL  et  le  FCO. 

a.  Illustration  anomique  de  la  richesse  des  interconnexions  possibles  entre  le  LFH  et  le  LFO,  vues  anatomique  et  sous  forme  polychromique.  Bleu  clair  : FHL; 
bleu  foncé  ; interconnexion;  noir  ; riche  réseau  d'interconnexion;  rouge  ; court  fléchisseur;  vert  : LFO.  CP  ; carré  plantaire;  chef  latéral  (L)  et  chef  médial 
(M),  TL  : Terminaison  latéral. 

b.  Vue  anatomique  d'une  forme  simple  de  connexion  directe  entre  le  LFH  et  la  bandelette  vers  le  fléchisseur  du  2e  orteil. 

Source  f igure  15.24b  : remerciement  Pr  C.  Gillot. 


Sa  résection  permet  d’obtenir  une  autonomisation  immé- 
diate  de  l'hallux,  orteils  latéraux  maintenus  en  extension.  La 
fermeture  s'effectue  en  deux  plans  et  la  mise  en  charge  est 
immédiate  afin  d'éviter  toute  adhérence  secondaire. 

Indication  thérapeutique 

Griffes  statiques 

Nous  envisageons  d'abord  le  traitement  des  griffes  les  plus  fré- 
quentes  succédant  à une  dysharmonie  de  longueur  des  orteils  ou 
à des  troubles  statiques  liés  à l'insuffisance  du  1er  rayon  : 

- griffes  proximales  : la  résection  arthroplastie  IPP; 

- griffe  totale  : dans  sa  variété  la  plus  fréquente,  les  lésions 
prédominent  au  niveau  de  l'IPP.  La  déformation  de  l'IPD 
est  corrigée  soit  par  manipulation  externe  simple,  soit  par 
capsulotomie  plantaire  et  l'on  pratique  une  résection 
arthroplastique  interphalangienne  proximale.  Lorsque  la 
déformation  prédomine  au  niveau  de  l'articulation  distale, 
c'est  à un  autre  type  d'intervention  qu'il  faut  adresser 
comme  l'intervention  connue  sous  l'éponyme  de 
Gilderstone  ou  à la  résection  arthroplastique  IPP  avec 
transfert  du  long  fléchisseur  sur  l'extenseur. 

Griffes  par  dysharmonie  de  longueur  des  orteils 

Cette  étiologie  relativement  rare  entraîne  une  pathologie  limi- 
tée à quelques  orteils.  Elle  est  isolée  sans  hallux  valgus,  sans 
dysharmonie  de  longueur  des  métatarsiens.  Le  traitement  se 
fait  par  acte  direct  sur  le  ou  les  orteils  concernés  avec  résection 
arthroplastique  au  niveau  de  l'articulation  en  regard  de  laquelle 
siège  le  cor  douloureux  ou  par  ostéotomie  de  raccourcisse- 
ment de  PI . Tel  est  le  cas  de  certaines  griffes  du  2e  orteil  chez  les 
personnes  âgées  que  l'on  peut  traiter  par  résection  arthroplas- 
tique de  l'IPP,  mais  uniquement  si  cette  déformation  est  isolée, 
sans  hallux  valgus.  Il  est  en  effet  illusoire  de  pratiquer  isolément 
cette  intervention  s'il  existe  un  hallux  valgus  qui  a fait  perdre  la 
place  du  2e  orteil.  Celui-ci  reste  en  supradductus  et  la  gêne 
fonctionnelle  réapparaît  rapidement.  On  peut  discuter  alors 


dans  ces  cas  une  correction  incomplète  de  la  déformation  de 
l'hallux  pas  ostéotomie  de  varisation  de  PI  pour  faire  la  place 
au  2e  orteil.  Le  4e  orteil  est  souvent  concerné  avec  griffe  distale 
à traiter  par  résection  arthroplastique  de  l'IPD. 

Griffes  par  troubles  statiques  de  l’avant'pied 

La  tendance  actuelle  est  de  s'orienter  vers  le  traitement  de 
l'étiologie  par  ostéotomie  de  Weil  au  niveau  des  métatar- 
siens associé  à une  métatarsalgie,  le  recul  obtenu  permet- 
tant la  détente  suffisante  pour  assurer  la  correction  des 
orteils.  Ceci  évite  les  arthroplasties  interphalangiennes 
proximales  ou  distales  respectant  au  mieux  l'anatomie  et 
évitant  les  sacrifices  osseux.  Les  résections  arthroplastiques 
amènent  certes  régulièrement  un  soulagement  mais  peuvent 
être  source  de  pathologies  iatrogènes  par  cicatrisation  avec 
légère  déviation  de  l'orteil  ou  raideur  douloureuse  au  niveau 
de  la  résection  arthroplastique.  Ces  rares  complications  sont 
ainsi  évitées  par  le  traitement  étiologique. 

Griffe  du  2e  orteil  avec  déformation 
en  supradductus 

C'est  une  déformation  de  thérapeutique  toujours  difficile 
associant  un  hallux  valgus  et  une  griffe  modérée  du  2e  orteil, 
lequel  se  place  au-dessus  du  gros  orteil  dévié  (figure  1 5.25).  La 
thérapeutique  est  différente  selon  l'âge  du  patient.  Chez  le 
sujet  jeune,  la  correction  associe  la  correction  de  l'hallux  val- 
gus et  l'ostéotomie  du  2e  métatarsien  selon  la  technique  de 
Weil,  mais  le  déplacement  du  fragment  comprenant  la  tête 
métatarsienne  n'est  pas  un  recul  mais  une  translation  vers  le 
1er  métatarsien.  Chez  le  sujet  âgé,  en  présence  d'un  hallux  val- 
gus modéré,  il  faut  associer  une  ostéotomie  de  varisation  de 
PI  du  gros  orteil  par  résection  d'un  coin  osseux  à base  médiale 
à une  résection  arthroplastique  de  l'IPP  du  2e  orteil;  si  la 
déformation  en  hallux  valgus  est  majeure,  il  faut  alors  prati- 
quer une  arthrodèse  de  la  MP  du  gros  orteil  et  une  arthro- 
plastie du  2e  orteil.  En  effet,  la  moindre  déviation  secondaire 
du  gros  orteil  entraîne  une  récidive  du  supradductus  et  l'ar- 
throdèse MP  est  la  sécurité  dans  cette  indication. 
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Griffes  avec  luxations  métatarsophalangiennes 

Arthrolyse  et  embrochage 

La  reposition  simple  de  l'orteil  luxé  avec  brochage  métatar- 
sophalangien  temporaire  aboutit  soit  à une  récidive  de  la 
déformation,  soit  à un  enraidissement  de  l'articulation 
métatarsophalangienne  avec  gêne  lors  du  déroulement  du 
pas.  Dans  la  reposition  associée  à une  ostéotomie  de  la  base 
du  métatarsien  et  un  brochage  MP,  la  composante  ascen- 
dante  des  forces  de  correction  produit  une  surélévation  trop 
importante  de  la  tête  métatarsienne  avec  durillon  d'appui 
apparaissant  au  niveau  du  métatarsien  voisin. 

Ostéotomie  distale  du  métatarsien 

Le  traitement  des  luxations  métatarsophalangiennes  repose 
sur  l'ostéotomie  de  Weil  (ostéotomie  horizontale  capito- 
diaphysaire  permettant  le  recul  de  la  tête  métatarsienne).  Le 
recul  doit  être  suffisant  afin  que  la  base  de  la  phalange  se 
réduise  sans  aucune  traction  des  parties  molles,  bien  qu'une 
capsulotomie  dorsale  et  un  allongement  des  extenseurs  aient 
été  pratiqués.  Lorsque  ce  geste  est  effectué  sur  un  rayon,  il  faut 
analyser  l'importance  du  recul  et  parfois  pratiquer  des  ostéo- 
tomies  de  recul  des  autres  têtes  métatarsiennes  afin  que  l'har- 
monie  de  longueur  des  métatarsiens  et  des  zones  d'appui  soit 
respectée.  Lorsque  le  recul  est  suffisant,  la  réduction  de  la 
luxation  s'effectue  aisément,  sans  qu'aucun  brochage  ne  soit 
nécessaire.  Dans  certaines  déformations  majeures,  une  résec- 


Figure  1 5.25  Deuxième  orteil  supradductus  : ostéotomie  de  Weil. 


tion  de  la  tête  de  la  Ve  phalange  peut  être  également  néces- 
saire  de  façon  complémentaire,  mais  ceci  est  exceptionnel. 
D'autres  cas  instables  nécessitent  la  stabilisation  articulaire  soit  par 
reconstruction  de  la  plaque  plantaire,  soit  par  une  stabilisation 
indirecte,  transfert  du  LFO,  du  CFO  ou  par  une  arthrodèse  IPP. 

Griffes  du  pied  creux 

Le  problème  du  traitement  des  griffes  des  orteils  se  pose  peu 
dans  les  pieds  creux  directs  d'origine  statique  car  la  cure  chirur- 
gicale  du  pied  creux  s'accompagne  le  plus  souvent  d'une  cor- 
rection de  la  déformation  des  orteils.  Par  contre  dans  les  pieds 
creux  neurologiques,  un  traitement  spécifique  des  orteils  est 
nécessaire.  L'hypertonie  des  fléchisseurs  est  un  élément  physio- 
logique dominant  dans  la  déformation  de  ces  orteils. 

Le  transfert  du  court  fléchisseur  sur  le  long  fléchisseur 
avec  effet  d'allongement  est  une  possibilité  thérapeutique. 
Cette  intervention  est  indiquée  dans  les  déformations 
sévères  des  orteils  dans  les  pieds  creux  neurologiques 
(figures  15.22  et  15.26)  et  est  souvent  associée  à une  arthro- 
dèse de  l'interphalangienne  proximale  du  gros  orteil. 
Transfert  du  long  fléchisseur  sur  PI  (figure  1 5.27).  Cette  inter- 
vention est  indiquée  dans  les  griffes  majeures  du  pied  creux 
lorsque  l'hyperextension  de  PI  est  particulièrement  marquée. 
La  griffe  peut  également  se  situer  au  niveau  de  l'interphalan- 
gienne  de  l'hallux.  Son  traitement  le  plus  fiable  est  l'arthro- 
dèse interphalangienne,  associée  parfois,  comme  dans  le 
pied  creux  antéromédial,  au  transfert  du  long  extenseur  de 
l'hallux  au  niveau  du  col  du  1er  métatarsien  afin  de  limiter  la 
chute  et  la  pente  de  ce  1er  rayon  (Jones). 

Griffes  neurologiques 

Leur  expression  la  plus  fréquente  et  la  plus  typique  survient  après 
une  hémiplégie.  L'hypertonie,  la  spasticité  des  tendons  longs  flé- 
chisseurs des  orteils  sont  responsables  de  l'attitude  en  griffe  des 
petits  orteils.  Il  s'agit  de  griffes  dynamiques,  augmentées  dans  la 
station  debout  et  qui  restent  longtemps  réductibles.  La  défor- 
mation des  petits  orteils  est  responsable  de  difficultés  de  chaus- 
sage  par  conflit  douloureux  dorsal.  Ces  griffes  neurologiques 
sont  corrigées  par  le  transfert  du  tendon  court  fléchisseur  sur  le 
long  fléchisseur  avec  effet  d'allongement  (figure  1 5.28).  La  simpli- 
cité de  l'intervention  autorise  la  correction  sous  anesthésie  locale 
et  peut  même  être  effectuée  chez  les  hémiplégiques  très  âgés,  ce 
qui  permet  une  amélioration  importante  du  chaussage. 


Figure  15.26  Griffes  du  pied  creux  traitées  par  transfert  du  LFO  sur  PI  et  arthrodèse  IP  de  l'hallux. 
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Figure  15.27  Transfert  du  LFO  sur  PI  selon  Gilderstone. 


Figure  1 5.28  Griffes  neurologiques  traitées  par  transfert  FCO  sur  LFO  et 
arthrodèse  IP  de  l'hallux. 

Griffes  post-traumatiques 

Les  déformations  en  griffe  peuvent  toucher  tous  les  orteils  ou 
être  localisées  au  gros  orteil  et  au  2e  orteil.  Le  traitement  au 
siège  de  la  lésion  par  ténolyse  et  éventuellement  allongement 
tendineux  au  1/3  inférieur  de  jambe  conduit  à une  récidive 
par  reconstitution  de  la  fibrose  péritendineuse.  Le  traitement 
doit  donc  être  effectué  au  niveau  des  orteils  par  transfert  du 
court  fléchisseur  sur  le  long  fléchisseur  avec  effet  d'allonge- 
ment  au  niveau  de  tous  les  orteils  atteints  (voir  figure  15.9). 
La  griffe  du  gros  orteil  associée  est  corrigée  par  arthrodèse  IP. 

Griffes  congénitales 

Caractérisée  par  l'enroulement  souvent  isolé  d'un  orteil,  la 
correction  ne  doit  pas  entraîner  de  mutilation  de  l'orteil  par 
résection  osseuse  intempestive.  Le  transfert  du  court  fléchis- 
seur sur  le  long  fléchisseur  permet  le  plus  souvent  la  correc- 
tion de  la  déformation  (voir  figure  15.21).  Si  la  traction 


cutanée  plantaire  empêche  la  correction  totale  de  la  défor- 
mation, il  faut  pratiquer  une  incision  complémentaire  trans- 
versale au  niveau  du  pli  de  flexion  MP.  Cette  incision  de 
décharge  cicatrise  spontanément  en  2 à 3 semaines.  Ce  n'est 
qu'en  présence  d'une  lésion  «vieillie»  avec  enraidissement 
IPP  ou  d'une  dysplasie  articulaire  interdisant  la  position 
d'extension,  qu'une  résection  économique  de  la  tête  de  la  Ve 
phalange  ou  une  arthrodèse  IPP  est  associée. 

Cette  intervention  est  également  adaptée  lors  de  la  correc- 
tion chirurgicale  du  2e  orteil  en  col  de  cygne  du  sujet  jeune 
(voir  figure  1 5.1 1 ) associée  à un  traitement  de  la  crosse  laté- 
rale du  gros  orteil  par  ostéotomie  de  la  première  du  gros 
orteil  par  résection  d'un  coin  osseux  à base  médiale  respec- 
tant la  corticale  latéral.  Ce  n'est  qu'en  cas  de  griffe  congéni- 
tale à prédominance  distale  qu'un  transfert  du  long 
fléchisseur  sur  l'extenseur  est  nécessaire. 

Griffes  du  pied  « inflammatoire» 

Les  indications  thérapeutiques  sont  détaillées  dans  l'article  de 
cet  ouvrage  concernant  le  pied  rhumatoïde  (voir  chapitre  45). 
Rappelons  cependant  que  le  traitement  est  le  plus  souvent 
indirect  par  alignement  des  têtes  métatarsiennes  ou  ostéo- 
tomies de  Weil  des  métatarsiens  latéraux,  avec  simple  mobi- 
lisation des  orteils  en  cas  de  déformation  fixée. 

Griffes  iatrogéniques 

Les  solutions  chirurgicales  sont  multiples  en  fonction  des 
erreurs  qui  les  ont  engendrées.  Un  raccourcissement  structural 
du  1er  rayon  doit  faire  évoquer  un  syndrome  de  l'attelage  et  lui 
apporter  le  traitement  spécifique.  Il  faut  rétablir  l'harmonie  de 
longueur  des  orteils,  ce  qui  peut  amener  le  traitement  d'orteils 
encore  non  déformés  et  reconstituer  le  meilleur  appui  possible 
au  niveau  des  têtes  métatarsiennes.  C'est  ainsi  que,  par  exemple, 
le  traitement  des  griffes  d'orteils  du  pied  creux  par  simple 
allongement  des  extenseurs  doit  faire  reprendre  la  totalité  du 
traitement  et  considérer  les  principes  édictés  plus  avant.  En  cas 
de  griffe  statique,  la  tendance  actuelle  est  de  s'orienter  plutôt 
vers  les  ostéotomies  de  recul  des  métatarsiens  plutôt  que  de 
faire  des  gestes  mutilants  au  niveau  des  orteils. 

Une  entité  particulière  est  la  lésion  iatrogène  du  long  fléchis- 
seur de  l'hallux,  concomitante  à une  ostéotomie  de  la  pre- 
mière phalange,  et  dont  le  seul  traitement  reste  l'arthrodèse 
de  l'interphalangienne. 

Traitement  percutané  des 
déformations  des  orteils  latéraux1 

Les  techniques  de  chirurgie  percutanée  nous  offrent,  pour  la  cor- 
rection des  déformations  des  orteils  latéraux,  une  série  de  tech- 
niques chirurgicales  permettant  un  traitement  étiologique,  à la 
carte,  adapté  au  type  de  pathologie  présentée  par  le  patient  [5, 
6].  Pour  faire  bon  usage  de  ces  techniques,  une  analyse  approfon- 
die de  la  déformation  et  de  ses  causes  est  nécessaire  et  vise  à 
neutraliser  les  facteurs  de  déformation,  rétablir  l'équilibre  des 


1 Auteur  : M.  De  Prado. 
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forces  et  corriger  les  malformations  qui  en  découlent 
(figures  15.29  et  15.30).  Il  faudra  alors  intervenir  sur  les  tissus 
mous  (ténotomies  et  capsulotomies)  et/ou  sur  l'os  (ostéotomies 
phalangiennes  et  dans  certains  cas  sur  le  métatarsien)  [16, 19]. 

Il  est  important  de  classifier  la  déformation  des  orteils  en 
fonction  de  la  position  des  articulations  métatarsophalan- 
gienne,  interphalangiennes  proximale  (IPP)  et  distale  (IPD) 
pour  indiquer  les  procédures  les  plus  appropriées  [21,  22]  et 
distinguer  les  différentes  formes  de  présentation  (griffe 
proximale,  distale,  totale)  [4, 18,  20]. 

Dans  notre  expérience  [5,  6],  l'état  évolutif  fonctionnel  de  la 
déformation  est  plus  déterminant  pour  le  choix  d'un  traite- 
ment approprié  que  la  position  de  la  déformation.  Nous  dis- 
tinguons trois  stades  : 

- orteil  en  marteau  souple  : l'orteil  est  déformé,  présente  des 
callosités,  mais  à la  manipulation  et  sous  pression,  la  défor- 
mation peut  être  corrigée  de  manière  absolue,  indiquant 
un  bon  alignement  des  articulations  (figure  15.31); 


Figure  15.29  Exemples  cliniques  de  corrections  de  griffes  d'orteils, 
formes  multiples  avec  clinodactylie.  Résultats  pré-  et  postopératoires. 


Figure  15.30  Exemples  cliniques  de  corrections  de  griffes  d'orteils, 
griffes  fixées  de  l'IPP  avec  hypertonie  des  fléchisseurs.  Résultats  pré-  et 
postopératoires. 


- orteil  en  marteau  semi-rigide  : la  déformation  est  partielle- 
ment corrigée  sous  pression,  avec  tout  de  même  une  certaine 
limitation  de  la  mobilité  des  articulations  interphalangiennes 
et  métatarsophalangiennes  (figure  15.32); 

- orteil  en  marteau  enraidi  : même  sous  pression  passive,  la 
déformation  ne  peut  pas  être  corrigée,  signe  d’une  lésion 
établie  et  fixée  (figure  15.33). 

Technique  opératoire 

Généralités 

- Position  : le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal,  pied 
en  dehors  de  la  table  chirurgicale.  Sans  garrot. 

- Instrumentation  : instrumentation  générale  complète, 
bistouri  Beaver  64  ou  MIS  64,  fraise  Shannon  44  courte. 

- Anesthésie  : région  distale  de  la  cheville  et  région  intermé- 
tatarsienne. 

- Les  gestes  chirurgicaux  que  nous  pouvons  réaliser  sont  : 

- ténotomie  des  extenseurs; 

- capsulotomie  métatarsophalangienne; 

- ténotomie  des  fléchisseurs; 

- ostéotomie  de  la  phalange  proximale; 

- ostéotomie  de  la  phalange  moyenne; 

- ostéotomie-exérèse  de  la  phalange  distale; 

- condylectomie; 

- ostéotomie  de  raccourcissement. 


Figure  1 5.31  Exemple  d'orteil  en  marteau  souple  : l'orteil  est  réductible 
sous  la  pression  et  présente  des  callosités  interdigitales. 


Figure  15.32  Exemple  d'orteil  en  marteau  semi-rigide. 


Figure  15.33  Exemple  d'orteil  en  marteau  enraidi. 


330 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Pathologie  des  orteils  : clinique  et  traitement  chirurgical 


Chapitre  15 


Procédures  sur  les  tissus  mous 

Ténotomie  de  l'extensor  digitorum  longus  (EDL)  et  de  l'extensor 
digitorum  brei/is  (EDB) 

L'incision  de  3 mm,  réalisée  à l'aide  d'un  bistouri  Beaver  64,  est 
médiale  au  tendon  extenseur  des  orteils  au  niveau  de  l'articu- 
lation métatarsophalangienne  tout  en  évitant  le  réseau  vas- 
culaire dorsal  qui  est  devenu  visible  secondairement  à la 
vasodilation  résultant  du  bloc  nerveux  réalisé  au  niveau  de  la 
cheville.  Le  bistouri  est  glissé  en  sous-cutané  jusqu'à  la  face 
supérieure  de  l'extenseur  long,  avant  de  le  sectionner  en  tour- 
nant à 90°.  S'il  s'agit  du  2e,  3e  ou  4e  rayon  (figure  15.34),  il  fau- 
dra également  individualiser,  sur  la  partie  latérale  de 
l'extenseur,  l'extenseur  court  qui  sera  lui  aussi  sectionné  si 
nous  souhaitons  obtenir  un  résultat  optimal.  Ce  geste  peut  se 
réaliser  dans  un  sens  dorsoplantaire  ou  l'inverse,  en  prenant 
soin  alors  de  ne  pas  léser  la  peau. 

Il  est  important  de  s'assurer  que  les  deux  tendons  sont  bien 
sectionnés  car,  le  cas  échéant,  il  pourrait  résulter  une  réci- 
dive de  la  déformation. 

Il  faut  noter  que  ce  geste  est  plus  aisé  si  l'anesthésie  est 
effectuée  au  niveau  de  la  cheville,  le  patient  pouvant  alors 
contracter  volontairement  l'extenseur  long  des  orteils. 
Par  ailleurs,  si  la  ténotomie  est  réalisée  au  niveau  de  l'arti- 
culation métatarsophalangienne  où  les  tendons  long  et 
court  sont  proches,  il  faudra  tenir  compte  de  la  direction 
oblique  latéromédiale  que  suivent  les  extenseurs  des 
orteils. 

Capsulotomie  dorsale  de  la  métatarsophalangienne 

Elle  est  indiquée  en  cas  de  rétraction  en  flexion  ou  de 
subluxation  de  l'articulation  métatarsophalangienne.  Cette 
procédure  doit  toujours  être  associée  à la  ténotomie  des 
extenseurs  EDL  et  EDB. 

La  voie  d'abord  utilisée  est  identique  à celle  utilisée  pour  la 
ténotomie  des  extenseurs. 

Une  fois  la  ténotomie  finalisée,  le  bistouri  est  inséré  per- 
pendiculairement à la  capsule  et  tourné  en  même  temps 
que  nous  tirons  et  mobilisons  l'orteil  en  flexion  plantaire 
afin  de  bien  percevoir  la  section  de  la  capsule  qui  doit  être 
entièrement  réalisée  dorsalement.  Dans  certains  cas,  l'or- 
teil, en  plus  d'être  rétracté  au  niveau  métatarsophalangien, 
peut  présenter  une  déviation  latérale  pour  laquelle  la  cap- 
sulotomie dorsale  doit  être  complétée  par  une  section  de 
la  capsule  sur  le  côté  latéral  ou  médial  en  fonction  de  la 
déviation  de  l'orteil. 


Figure  15.34  L'incision  de  3 mm,  réalisée  à l'aide  d'un  bistouri,  est 
médiale  au  tendon  extenseur  des  orteils  au  niveau  de  l'articulation  méta- 
tarsophalangienne : vue  peropératoire  et  représentation  schématique. 


Ténotomie  du  long  fléchisseur  des  orteils  (LFO)  et  du  fléchisseur 
court  des  orteils  (FCO) 

Cette  ténotomie  est  indiquée  lorsqu'il  existe  une  rétracta- 
tion des  deux  muscles  fléchisseurs  impliqués  dans  la  défor- 
mation de  l'orteil. 

L'incision  de  3 mm,  réalisée  dans  l'axe  longitudinal  de  l'orteil, 
se  situe  dans  la  région  métatarsophalangienne,  à hauteur  de 
la  base  de  la  Ve  phalange  (figure  15.35),  ce  qui  permet,  si 
nécessaire,  de  pratiquer  également  une  ostéotomie  phalan- 
gienne.  L'étape  clé,  indispensable,  est  de  demander  au 
patient  d'effectuer  une  flexion  active  des  orteils,  de  manière 
à tendre  les  fléchisseurs,  facilitant  ainsi  leur  section  en  évi- 
tant de  léser  les  structures  vasculonerveuses. 

Dans  le  cas  où  une  anesthésie  plus  locorégionale  (poplité) 
ou  rachidienne  a été  pratiquée,  la  ténotomie  des  muscles 
fléchisseurs  présente  de  gros  risques  d'échec  et  doit  être 
réalisée  en  effectuant  une  flexion  dorsale  de  la  cheville, 
orteil  en  extension,  pour  tendre  au  mieux  les  structures 
tendineuses. 

Sous  bloc  de  cheville,  une  fois  les  ténotomies  réalisées,  on 
demande  au  patient  de  fléchir  les  orteils;  le  cas  échéant,  on 
vérifie  que  la  section  a bien  été  complète. 

Ténotomie  du  long  fléchisseur  des  orteils 

Cette  procédure  est  indiquée  uniquement  dans  le  cas  de 
rétraction  de  l'articulation  IPD,  comme  dans  les  orteils  en 
griffe  distale. 

L'incision  est  effectuée  directement  sur  le  pli  interdigital  sur 
la  même  insertion  du  tendon,  au  centre  (figure  15.36),  pour 
prévenir  les  lésions  vasculonerveuses.  La  direction  de  la  lame 
change  en  même  temps  que  nous  étirons  dorsalement  la 
pulpe  de  l'orteil.  Fréquemment,  il  est  nécessaire  de  couper 
également  la  capsule  articulaire  pour  obtenir  une  bonne 
réduction  de  la  déformation. 


Figure  15.35  L'incision  de  3 mm  est  réalisée  dans  l'axe  longitudinal  de 
l'orteil,  dans  la  région  métatarsophalangienne  : vue  peropératoire  et 
représentation  schématique. 


Figure  15.36  Ténotomie  du  LFO  : vue  peropératoire  et  représentation 
schématique. 
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Ténotomie  isolée  du  muscle  court  fléchisseur  des  orteils, 
de  la  plaque  plantaire  et  de  la  capsule  au  niveau 
de  l'articulation  interphalangienne  proximale  (IPP) 

Cette  technique  ouverte  a été  décrite  par  L.-S.  Barouk  [1]  et 
adaptée  à la  chirurgie  percutanée  par  B.  Piclet  [16].  Il  est 
important  de  suivre  les  étapes  décrites  de  manière  scrupu- 
leuse  pour  éviter  tout  type  de  lésion  vasculaire.  Cette  téno- 
tomie  est  indiquée  dans  le  traitement  des  orteils  en  marteau 
avec  enraidissement  plus  ou  moins  fixé  de  l'articulation  IPP 
afin  de  réduire  la  déformation.  Systématiquement,  lorsque 
nous  avons  pratiqué  une  ténotomie  des  extenseurs,  il  est 
important  de  rééquilibrer  le  même  extenseur  pour  prévenir 
une  déformation  en  flexion-enroulement  de  l'orteil,  en  évi- 
tant  la  perte  complète  de  la  capacité  de  flexion  active  de 
l'orteil  en  conservant  le  long  fléchisseur  des  orteils. 

Pour  éviter  les  récidives,  il  est  important  d'évaluer  le  degré 
d'implication  du  long  fléchisseur  des  orteils  dans  la  déforma- 
tion.  S'il  existe  un  degré  de  flexion  de  l'IPD  ou  si  la  flexion  de 
l'orteil  augmente  lors  d'une  flexion  dorsale  passive  de  la  che- 
ville, genou  en  extension,  il  se  peut  que  le  LFO  soit  rétracté  et 
que,  par  conséquent,  la  section  isolée  du  LFO  engendre  une 
récidive  de  la  déformation. 

L'incision  est  pratiquée  sur  la  face  latérale  ou  médiale  de 
l'orteil,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  proximale  de  la  tête  de 
la  Ve  phalange,  suivant  l'axe  de  l'orteil.  Il  est  impératif  que 
l'articulation  IPP  soit  mise  en  flexion  à 90°,  de  sorte  que  les 
structures  vasculonerveuses  soient  détendues  et  éloignées 
de  l'espace  de  travail. 

L'incision  doit  être  directe,  jusqu'à  l'os.  La  lame  aborde  la 
partie  plantaire  de  la  tête  de  la  phalange  et  s'introduit  dans 
l'articulation.  Dans  le  plan  horizontal,  la  plaque  plantaire  est 
décollée  jusqu'à  la  base  de  la  2e  phalange  où  l'on  procède  à sa 
désinsertion.  Le  fléchisseur  court  des  orteils  est  également 
désinséré.  Pour  cela,  il  est  possible  d'utiliser  un  petit  péri- 
ostéotomie passé  sous  la  2e  phalange.  À ce  moment,  l'articu- 
lation IPP  est  mise  en  flexion  dorsale  manuellement  afin  de 
vérifier  que  la  réduction  complète  est  possible. 

Procédures  sur  les  structures  osseuses 

Ostéotomie  de  la  première  phalange 

Cette  technique  est  utilisée  pour  le  traitement  des  orteils  en 
marteau  et  associée  à des  gestes  complémentaires  sur  les 
tissus  mous  pour  les  déformations  latérales,  type  «coup  de 
vent»  ou  clinodactylie  latérale.  Dans  les  cas  où  les  procé- 
dures associées  sur  les  tissus  mous  ne  sont  pas  nécessaires, 
elle  peut  être  complétée  d'ostéotomies  métatarsiennes. 

La  voie  d'abord  est  classique  et  identique  à celle  décrite  pour 
la  ténotomie  des  fléchisseurs  de  la  région  plantaire.  La  lame 
de  bistouri  entre  en  contact  avec  la  base  de  la  phalange  et 
glisse  jusqu'à  son  bord  latéral  ou  médial  en  fonction  du  type 
de  déformation  que  nous  devons  corriger.  Puis,  à l'aide  de  la 
petite  fraise  DPR,  on  libère  le  périoste  et  on  crée  la  chambre 
de  travail.  On  introduit  une  fraise  Shannon  courte  et  on 
s'assure  d'avoir  un  contact  net  contre  l'os.  Lors  de  l'ostéoto- 
mie, l'autre  main  du  chirurgien  soutient  l'orteil  et  le  main- 
tient contre  la  fraise  afin  de  faciliter  la  coupe  (figure  15.37). 


L'ostéotomie  est  complète  même  si  dans  le  cas  d'une  correc- 
tion latérale  simultanée,  la  coupe  peut  être  effectuée  dans  le 
sens  contraire  de  la  déformation,  créant  ainsi  un  coin  d'os- 
téotomie de  fermeture  qui  favorisera  la  correction. 

Parfois,  cette  ostéotomie  peut  être  effectuée  par  une  inci- 
sion dorsale  directement  sur  la  base  de  la  phalange,  en  parti- 
culier en  l'absence  de  procédures  sur  les  tissus  mous  ou  si  la 
libération  du  fléchisseur  court  a été  réalisée  au  niveau  de 
l'articulation  interphalangienne  et  qu'il  faut  éviter  toute  inci- 
sion au  niveau  de  la  plante  du  pied. 

Ostéotomie  de  la  deuxième  phalange 

Il  s'agit  du  complément  idéal  à la  procédure  précédente  dans 
les  cas  d'orteils  en  marteau  enraidis,  de  déformations  distales 
telles  que  les  orteils  en  griffe  distale  ou  en  clinodactylie. 

Elle  est  pratiquée  par  une  approche  dorsale,  latérale  ou  médiale 
avec  accès  direct  sur  l'os  et  libération  du  périoste  à l'aide  d'une 
petite  fraise  sur  la  face  dorsale  de  la  2e  phalange. 

La  fraise  Shannon  courte  est  introduite  par  cet  abord  et 
l'ostéotomie  dorsoplantaire  est  réalisée  en  prenant  soin  de 
maintenir  l'orteil  contre  la  fraise  (figure  15.38).  Il  en  est  de 
même  dans  le  cas  d'orteil  en  marteau  sévère  où  la  création 
d'un  coin  d'ostéotomie  dorsal  aidera  à la  correction. 

Dans  le  traitement  des  clinodactylies,  ce  geste  est  réalisé  soit 
médialement,  soit  latéralement  dans  une  direction  opposée 
à la  déformation. 

Exostosectomies 

Ce  geste  chirurgical  a deux  utilités  : 

- sur  un  orteil  en  marteau  raide  pour  compléter  la  correc- 
tion en  éliminant  toute  proéminence  osseuse  de  la  face 
dorsale  de  la  phalange; 


Figure  1 5.37  Ostéotomie  de  la  base  phalangienne  : vue  peropératoire  et 
représentation  schématique. 


Figure  1 5.38  Ostéotomie  de  la  2e  phalange  par  voie  dorsolatérale  : vues 
peropératoires. 
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- dans  les  exostoses  des  faces  latérales  des  orteils  où  se  for- 
ment  des  cals  interdigitaux  sur  la  Ve  ou  la  2e  phalange 
(œil-de-perdrix). 

Dans  les  orteils  en  marteau,  cette  technique  peut  être  réali- 
sée par  plusieurs  voies  d'abord  latérale,  proximale  ou  distale 
par  rapport  à l'exostose. 

Dans  l'exostose  latérale  ou  médiale  de  la  tête  de  la  Ve 
phalange,  un  accès  direct  dorsal  est  le  plus  recommandé, 
tandis  que  pour  l'exostose  de  la  3e  phalange  l'accès  à par- 
tir de  la  pulpe  de  l'orteil,  en  retirant  le  périoste  jusqu'à  la 
proéminence  osseuse,  donne  un  excellent  résultat 
(figure  15.39). 

Algorithme  du  traitement  percutané 
des  déformations  digitales 

Généralités 

Afin  de  réussir  ces  techniques  chirurgicales,  leur  association 
est  décidée  en  fonction  du  type  de  déformation  et  de  leur 
stade  évolutif.  Il  faudra  toujours  prendre  soin  de  ne  pas  alté- 
rer la  balance  musculaire,  ce  qui  signifie  qu'à  chaque  ténoto- 
mie des  extenseurs,  l'appareil  fléchisseur  devra  être  traité  de 
manière  à éviter  tout  risque  de  développer  un  orteil  en  griffe 
proximale. 

D'un  point  de  vue  général  également,  le  traitement  unique 
et  le  plus  fréquent  du  2e  orteil  est  possible  de  façon  isolée 
sans  répercussion  sur  les  orteils  voisins.  Si  les  2e  et  3e  orteils 
sont  traités  par  ténotomies,  on  risque  de  voir  apparaître  une 
griffe  du  4e  orteil  par  excès  de  tension  sur  le  LFO  résiduel. 
Cette  tension  sera  responsable  d'un  enroulement  de  l'orteil 
avec  conflit  sous  le  troisième.  Il  est  dès  lors  indispensable  de 
faire  des  ténotomies  préventives  sur  le  4e  orteil. 

Par  ailleurs,  sur  le  5e  orteil,  la  force  de  l'extenseur  est  faible  et 
on  peut  se  permettre  de  réaliser  une  ténotomie  isolée  des 
fléchisseurs. 

Traitement  des  orteils  en  griffe  proximale  souple 

Dans  ces  cas,  nous  procédons  à une  ténotomie  des  exten- 
seurs long  et  court  des  orteils  et  éventuellement  une  capsu- 
lotomie dorsale  métatarsophalangienne. 

En  ce  qui  concerne  l'appareil  fléchisseur,  en  l'absence  de 
rétraction  du  fléchisseur  long  des  orteils,  on  peut  tout  sim- 
plement libérer  le  fléchisseur  court,  réaliser  une  capsuloto- 
mie plantaire  et  désinsérer  la  plaque  plantaire  au  niveau  de 
l’IPP. 


Figure  15.39  Exostosectomie  latérale  de  la  pulpe  sur  la  3e  phalange. 
Pression  pour  supprimer  les  débris  osseux  : vue  peropératoire. 


S'il  existe  une  rétractation  du  fléchisseur  long  des  orteils,  il 
conviendra  d'effectuer  une  ténotomie  des  fléchisseurs  au 
niveau  des  métatarsophalangiennes,  à la  plante  du  pied.  Si 
une  rétractation  subsiste,  une  ostéotomie  de  la  base  de  la 
Ve  phalange  sera  nécessaire. 

L'ostéotomie  de  la  base  de  la  Ve  phalange  doit  être  pratiquée 
si  l'orteil  est  excessivement  long,  le  contact  répété  avec  la 
chaussure  conduisant  à une  récidive.  Selon  la  longueur  de 
l'orteil,  on  peut  décider  d'une  ostéotomie  de  la  2e  phalange 
ou  choisir  d'éliminer  plus  d'os  sur  la  Ve  phalange  pour  accen- 
tuer son  raccourcissement. 

Traitement  des  orteils  en  marteau  semi-rigides 

Nous  décrivons  ici  la  même  technique  que  celle  décrite  pré- 
cédemment sur  les  appareils  fléchisseur  et  extenseur,  tenant 
compte  des  mêmes  considérations  concernant  la  ténotomie 
d'un  ou  des  deux  fléchisseurs. 

Nous  débutons  toujours  par  l'ostéotomie  de  la  Ve  phalange 
et,  en  fonction  de  sa  longueur  et  de  son  inclinaison,  procé- 
dons, si  besoin,  à l'ostéotomie  de  la  2e  phalange. 
Éventuellement  en  cas  d'exostose  dorsale  au  niveau  de  l'IPP, 
nous  procédons  à une  chéilectomie. 

Traitement  des  orteils  en  griffe  proximale  rigides 

Dans  ce  cas,  toutes  les  techniques  décrites  ci-dessus  sont 
utilisées. 

Controverse  sur  la  ténotomie  d'un  seul 
ou  des  deux  fléchisseurs 

Lorsqu'on  traite  une  déformation  enraidie,  il  semble  évident 
que  la  ténotomie  des  deux  fléchisseurs  est  obligatoire  pour 
prévenir  une  récidive.  Ceci  se  confirme  d'autant  plus  dans  les 
cas  d'origine  neurologique.  Dans  l'orteil  en  griffe  distale,  la 
ténotomie  isolée  du  fléchisseur  long  des  orteils  au  niveau  de 
son  insertion  distale  est  sans  aucun  doute  une  indication 
appropriée. 

En  cas  d'orteils  avec  déformation  semi-rigide,  le  choix  entre 
une  ténotomie  isolée  du  fléchisseur  court  des  orteils  ou  des 
deux  fléchisseurs,  en  vue  de  conserver  une  bonne  flexion,  est 
difficile. 

Dans  ces  cas,  la  manœuvre  consistant  à maintenir  une 
flexion  dorsale  de  la  cheville,  genou  en  extension,  peut  être 
très  utile.  Si  la  flexion  de  l'orteil  augmente,  nous  recom- 
mandons la  ténotomie  des  deux  fléchisseurs;  dans  le  cas 
contraire,  on  utilisera  prudemment  la  technique  décrite 
par  B.  Piclet  [16]. 

Quand  faut-il  ajouter  les  ostéotomies  DMMO  ? 

Avant  de  décider  l'association  d'une  ostéotomie  du  métatar- 
sien au  traitement  d'un  orteil  en  marteau,  nous  devons  tenir 
compte  de  l'ensemble  de  l'avant-pied.  C'est  le  cas,  par 
exemple,  en  cas  de  syndrome  du  2e  rayon  associé  à une 
métatarsalgie  ou  en  cas  de  rupture  de  la  plaque  plantaire  à 
différents  degrés  de  gravité. 

Dans  le  traitement  de  la  déformation  en  «coup  de  vent», 
cette  étape  est  essentielle  si  nous  utilisons  une  technique 
percutanée.  Fréquemment,  il  ne  sera  pas  nécessaire 
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d'intervenir  sur  les  tendons,  si  en  échange,  la  capsulotomie 
est  latéralisée  et  l'ostéotomie  réalisée  sur  la  Ve  phalange. 
L'association  DMMO,  ostéotomie  phalangienne  et  capsulo- 
tomie  latérale  permet,  dans  ces  cas,  d'obtenir  d'excellents 
résultats  à la  fois  fonctionnels  et  esthétiques. 

Clinodactylie 

Il  s'agit  de  cas  particulier,  congénital,  sans  intervention  d'élé- 
ment  tendineux  rétracté.  Par  conséquent,  cette  déformation 
sera  traitée  par  une  ostéotomie  de  la  2e  et/ou  de  la  Ve  pha- 
lange,  en  fonction  de  la  déformation. 

Soins  postopératoires 

Nous  n'utilisons  jamais  de  matériel  d'ostéosynthèse  pour 
maintenir  la  correction.  Une  alternative  facilitant  les  suites 
opératoires  consiste  à réaliser  une  capsulo-dermo-ténodèse 
comme  nous  l'a  montré  M.  Benichou.  Il  s'agit  d'un  double 
point  résorbable  dans  la  région  dorsale  de  l'articulation  IPP 
qui  facilite  les  suites  opératoires  des  orteils. 

Le  pansement  est  ici  essentiel.  Il  est  important  de  préciser 
que  s'il  est  impossible  pour  le  chirurgien  de  réaliser  le 
contrôle  postopératoire  dans  les  semaines  qui  suivent  la 
chirurgie  ou  à défaut,  de  le  confier  aux  mains  d'un  expert,  il 
est  préférable  de  renoncer  à la  chirurgie  percutanée. 

Le  pansement  postopératoire  doit  être  souple  et  ne  doit 
jamais  compresser  l'articulation.  Les  compresses  sont  pla- 
cées  dans  les  espaces  interdigitaux  afin  de  maintenir  la  cor- 
rection  (figure  15.40).  Chaque  chirurgien  choisit,  en  fonction 
de  son  organisation,  le  délai  de  renouvellement  du 
pansement. 

À 15  jours  postopératoires,  les  orteils  sont  dégonflés,  «mal- 
léables»,  et  il  convient  alors  de  maintenir  leur  position  natu- 
relle au  moyen  d'une  bande  de  5 cm  (figure  15.41).  Selon  les 
déformations,  ces  pansements  doivent  être  changés  plus  ou 
moins  régulièrement. 

Le  pansement  est  conservé  pendant  4 semaines,  pendant 
lesquelles  nous  recommandons  généralement  l'usage  d'une 
chaussure  adaptée,  à semelle  rigide  et  plate. 

Condusion 

Quelle  que  soit  la  technique  utilisée,  le  traitement  chirurgi- 
cal des  griffes  des  orteils  nécessite  une  analyse  complète  du 
type  de  déformations  et  surtout  de  la  pathologie  qui  les  a 
engendrées.  Les  thérapeutiques  actuelles  s'adressent  en  prio- 
rité au  traitement  de  la  cause,  ce  qui  s'avère  souvent  suffisant 


Figure  1 5.40  Les  compresses  sont  placées  dans  les  espaces  interdigitaux 
pour  maintenir  la  correction  : vue  postopératoire. 


Figure  15.41  Stabilisation  des  orteils  par  un  pansement  adapté  : vue 
clinique  à 1 5 jours  de  l'intervention 


pour  faire  disparaître  les  déformations  des  orteils.  Il  faut 
cependant  avoir  la  sagesse,  chez  les  sujets  très  âgés,  de  se 
contenter  d'actes  chirurgicaux  limités  afin  de  minimiser  la 
durée  de  l'acte  chirurgical  et  surtout  des  suites  opératoires. 
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Au  cours  de  l'évolution  de  l'espèce  humaine,  certaines  articu- 
lations  du  pied  (initialement  une  main  !)  ont  progressive- 
ment  perdu  de  leur  mobilité  au  profit  d'une  stabilité  plus 
propice  à la  marche.  Les  articulations  du  Lisfranc  (chirurgien 
de  Napoléon  célèbre  pour  sa  désarticulation)  ou  articulations 
tarsométatarsiennes  en  font  partie  et  peuvent  être  considé- 
rées à ce  titre  comme  moins  importantes  d'un  point  de  vue 
purement  fonctionnel.  À première  vue,  leur  blocage  complet 
par  arthrodèse  n'entraîne  donc  pas  de  déficit  fonctionnel 
significatif,  tout  au  moins  pour  les  articulations  tarsométatar- 
siennes médiales  1-3.  Les  articulations  tarsométatatar- 
siennes  4,  5 de  la  colonne  latérale  du  pied  sont  un  peu  plus 
mobiles  et  une  arthrodèse  à ce  niveau  peut  être  parfois  mal 
ressentie. 

Les  indications  d'une  ou  plusieurs  arthrodèses  du  Lisfranc 
sont  multiples.  On  retrouve  de  façon  très  classique  tous  les 
cas  d'arthroses  douloureuses,  qu'elles  soient  d'origine  dégé- 
nérative, traumatique  ou  inflammatoire.  Certaines  déforma- 
tions peuvent  être  corrigées  par  des  arthrodèses  isolées  ou 
multiples,  telles  que  : 

- les  déformations  isolées  au  niveau  d'un  rayon  (metatarsus 
primus  varus  dans  l'hallux  valgus); 

- les  déformations  touchant  plusieurs  rayons  (certains  pieds 
creux  ou  certains  pieds  plats). 

Cependant,  et  à juste  titre,  les  arthrodèses  du  Lisfranc  sont 
réputées  être  techniquement  difficile  à réaliser.  Leurs  petites 
surfaces,  leur  exposition  limitée,  le  positionnement  délicat 
du  matériel  d'ostéosynthèse  et  les  malpositions  potentielles, 
en  particulier  dans  le  plan  sagittal  (avec  production  de 
métatarsalgies  secondaires)  expliquent  pourquoi  plus  d'un 
chirurgien  appréhende  cette  intervention.  Les  suites  opéra- 
toires, elles  aussi  ne  sont  pas  sans  risques  avec  à l'avant-plan, 
le  problème  de  la  non-consolidation  et  de  la  malposition  de 
l'arthrodèse.  Malgré  tout,  les  arthrodèses  du  Lisfranc  restent 
une  intervention  chirurgicale  gratifiante  puisqu'elle  conduit 
dans  les  cas  de  consolidation,  en  parfaite  position,  à des 


résultats  ressentis  comme  excellents  par  les  patients 
concernés. 

C'est  dans  les  séquelles  traumatiques  des  lésions  de  frac- 
ture-luxation du  Lisfranc,  aiguës  ou  trop  souvent  reconnues 
secondairement,  que  la  littérature  est  la  plus  conséquente. 
Les  procédures  et  attitudes  à tenir  en  urgence  en  rapport 
aux  lésions  traumatiques  sortent  du  cadre  de  cet  exposé. 
Cependant,  c'est  principalement  dans  les  suites  de  ces 
lésions,  ou  des  lésions  passées  inaperçues,  que  les  indications 
sont  retrouvées.  On  considère  que  20  % des  lésions  ont  été 
sous  ou  non  diagnostiquées  lors  du  traumatisme  [1].  Les 
lésions  dégénératives  idiopathiques  existent  et  restent  diffi- 
ciles dans  leur  prise  en  charge. 

Une  autre  entité  relativement  spécifique  est  les  lésions  de 
microtraumatismes  répétés  que  l'on  peut  rencontrer  dans 
certaines  activités  sportives  ou  chez  les  danseurs  de  ballet. 

Rappel  anatomique 

Les  articulations  dites  de  Lisfranc  représentent  la  jonction 
entre  l'arrière-  et  l'avant-pied.  Les  éléments  essentiels  sont  la 
relative  interdépendance  du  Lisfranc  médial,  comprenant  les 
trois  rayons  médiaux  en  rapport  avec  le  pied  talien  et  le 
Lisfranc  latéral,  dépendant  du  pied  calcanéen  et  en  rapport 
avec  le  cuboïde.  La  pratique  différencie  également  le  Lisfranc 
de  façon  longitudinale  en  colonne.  On  retrouve  dès  lors  en 
médial,  la  colonne  médiale  proprement  dite  (Cl -Ml),  la 
colonne  moyenne  (C2-M2  et  C3-M3)  et  la  colonne  latérale. 
Le  Lisfranc  est  une  structure  enclavée  qui  s'inscrit  dans  un 
quart  de  cercle,  ce  qui  rend  sa  voie  d'abord  chirurgicale  plus 
complexe.  Les  secteurs  de  mobilité  articulaire  sont  exposés 
dans  des  plans  différents  compliquant  donc  leur  positionne- 
ment sagittal  lors  des  reconstructions.  La  première  colonne 
est  de  mobilité  multiplanaire,  les  colonnes  moyennes 
montrent  3 à 4°  de  mobilité,  la  colonne  latérale  un  secteur 
d'une  dizaine  de  degrés. 
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La  base  du  1er  métatarsien  est  un  élément  fondamental  de  la 
structure  de  l'arche  médiale,  fixée  par  son  système  ligamen- 
taire  et  contrôlée  par  les  insertions  terminales  du  tendon 
tibial  antérieur  et  à l'opposé,  du  long  fibulaire  (metatarsus 
elevatus  des  hyperlaxes  ou  des  paralytiques  comme  dans  le 
dorsal  bunion). 

La  base  du  2e  métatarsien  est  enclavée  entre  les  cunéiformes 
et  stabilisée  par  le  puissant  ligament  plantaire  de  Lisfranc 
tendu  obliquement  depuis  le  centre  du  1er  cunéiforme  vers  la 
base  du  2e  métatarsien.  Ce  ligament  est  épais  de  0,5  cm  et 
haut  de  1 cm.  La  rupture  des  ligaments  plantaires  est  respon- 
sable  d'un  effondrement  de  l'arche  médiale  du  pied  [2]. 

Les  autres  bases  articulaires  se  succèdent  en  «marches 
d'escalier»  principalement  stabilisées  par  le  système  liga- 
mentaire  plantaire  et,  de  façon  moins  puissante,  dorsal. 
Chaque  base  montre  également  des  surfaces  articulaires 
intermétatarsiennes  respectives  qui  peuvent  être  la  source 
de  lésions  dégénératives  douloureuses  si  elles  ne  sont  pas 
stabilisées. 

Le  Lisfranc  est  difficilement  accessible  de  par  sa  convexité  et 
les  éléments  anatomiques  intimes  et  fondamentaux  qui  le 
recouvrent  obliquement  (paquet  vasculonerveux,  branches 
terminales  des  nerfs  fibulaires  superficiel  et  profond,  sural; 
tendon  et  muscle  pédieux). 

Les  relations  entre  le  pied  talien  et  calcanéen  restent  encore 
un  élément  mal  analysé  : principalement  le  rôle  que  pourrait 
jouer  l'articulation  entre  le  3e  cunéiforme  et  le  cuboïde  et 
l'importance  de  la  stabilisation  entre  les  surfaces  articulaires 
intermétatarsiennes  des  3e  et  4e  rayons. 

Ces  éléments  anatomiques  essentiels  expliquent  donc  la  dif- 
ficulté de  réglage  du  1er  rayon  (difficulté  de  pronation-supi- 
nation,  d'abduction-adduction,  d'élévation-flexion)  et  les 
répercussions  fonctionnelles  sur  l'articulation  métatarso- 
phalangienne.  À cela,  la  problématique  du  raccourcissement 
éventuel  se  rajoute  (voir  lapidas  au  chapitre  6). 

Mal  positionné,  le  Lisfranc  et  ses  défauts  d'appui  associés 
sont  la  voie  privilégiée  des  douleurs  résiduelles  et  des  méta- 
tarsalgies  secondaires. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Les  douleurs  du  médio-pied  sont  relativement  spécifiques, 
faciles  à individualiser  et  dominent  la  symptomatologie. 
L'anamnèse  et  les  antécédents  de  lésions  traumatiques  à son 
niveau  sont  bien  sûr  des  éléments  positifs  au  diagnostic. 
Cliniquement,  il  est  important  d'analyser  : 

- les  troubles  cutanés; 

- les  lésions  névromateuses  éventuelles,  source  de  dysesthé- 
sie  séquellaire; 

- les  troubles  vasculaires; 

- les  possibles  rétractions  d'un  syndrome  des  loges  passé 
inaperçu  (pied  creux  douloureux,  rétraction  des  orteils, 
équinisme...). 

On  recherche  tout  site  de  callosité,  témoin  probable  d'un 
défaut  d'appui.  Les  mobilités  doivent  être  investiguées  spéci- 
fiquement,  rayon  par  rayon,  en  les  mobilisant  dans  le  plan 


sagittal  à la  recherche  de  la  douleur  spécifique  (équivalent 
du  test  de  Finckelstein  des  carpométacarpiennes). 

En  dehors  du  contexte  traumatique,  on  évalue  la  présence 
d'une  désaxation  : 

- pied  plat  situé  au  niveau  du  Lisfranc; 

- pied  creux; 

- déformation  rentrant  dans  le  cadre  d'une  pathologie 
inflammatoire  (polyarthrite,  goutte,  pathologie  microcris- 
talline,  autres  origines  non  étiquetées) 

- ostéoarthropathie  d'origine  neurologique  ou  métabolique. 
Une  saillie  isolée  au  niveau  de  la  première  colonne  associée 
fréquemment  à des  paresthésies  ou  à un  conflit  tendineux 
doit  faire  évoquer  le  diagnostic  de  « tarse  bossu  ». 

Le  «tarse  bossu»  correspond  à une  production  ostéophy- 
tique  sur  la  partie  supérieure  de  l'articulation  cunéométatar- 
sienne  de  la  colonne  médiale.  Cette  production  osseuse  est 
responsable  d'un  conflit  cutané,  nerveux  ou  tendineux  lors 
du  chaussage. 

On  complète  donc  l'examen  clinique  par  un  examen  neuro- 
logique  soigneux  (réflexes  ostéotendineux,  monofilament). 
Les  instabilités  du  médio-pied  sont  des  entités  cliniques 
rares,  parfois  séquellaires  dont  l'analyse  est  subtile,  avec  la 
sensation  décrite  par  le  patient  de  devoir  contrôler  son  pied 
pour  « éviter  qu'il  ne  s'effondre  » (voir  chapitre  31  ). 

Évaluation  paraclinique 

Les  radiographies  conventionnelles  restent  bien  sûr  la  base 
de  toute  investigation  paraclinique  (figure  16.1).  Elles  sont 
complétées  de  clichés  déroulés  ciblés  et  centrés,  souvent 
réalisés  sous  contrôle  de  l'amplificateur  de  brillance  afin 
d'apporter  la  tangence  la  plus  parfaite  à l'interligne  incri- 
miné. Certains  auteurs,  mais  principalement  dans  les  lésions 
aiguës  ou  subaiguës,  proposent  la  réalisation  de  clichés 
dynamiques  qui  mettent  parfaitement  en  évidence  des 
lésions  ligamentaires  passées  préalablement  inaperçues. 
Lorsque  les  radiographies  restent  muettes,  la  scintigraphie 
osseuse  couplée  au  CT-scanner  permet  souvent  une  investi- 
gation précise.  Le  CT-scanner  analyse  de  façon  remarquable 


Figure  16.1  Arthrose  des  2e  et  3e  articulations  tarsométatarsiennes, 
consécutive  à une  surcharge  des  rayons  correspondants  en  raison  d'une 
insuffisance  fonctionnelle  du  1er  rayon  sur  hallux  valgus. 
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Figure  16.2  Coupe  CT  montrant  une  avulsion  osseuse  sur  la  2e  tarsomé- 
tatarsienne  due  à un  traumatisme. 


les  avulsions  osseuses  (figure  16.2)  témoin  d'arrachement 
ligamentaire  et  les  fractures  articulaires  associées  (flech  sign, 
signant  l'avulsion  du  ligament  de  Lisfranc).  Dans  les  patholo- 
gies  rares,  infectieuse  ou  tumorale,  l'imagerie  par  résonance 
est  un  complément  indispensable. 

La  réalisation  d'infiltration  test,  sous  contrôle  arthrogra- 
phique,  permet,  si  le  produit  de  contraste  reste  focal,  d'ap- 
porter  un  élément  diagnostique  positif  ou  négatif,  voire 
thérapeutique  lorsqu'il  est  associé  à un  dérivé  cortisoné. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Dans  la  pathologie  dégénérative,  le  traitement  conservateur 
est  fondamental.  Les  traitements  médicamenteux,  antal- 
gique ou  anti-inflammatoire  doivent  être  proposés.  Les  infil- 
trations spécifiques,  toujours  radioguidées,  sont  utiles  tant 
d'un  point  de  vue  diagnostique  que  thérapeutique.  Les 
orthèses  plantaires  correctrices  et  les  chaussures  adaptées 
sont  un  complément  indispensable  aux  autres  procédures 
de  physiothérapie  antalgique  et  anti-inflammatoire  focale. 
La  simple  modification  des  chaussures  peut  quelquefois 
résoudre  des  problèmes  comme  le  conflit  sur  un  tarse  bossu 
dont  l'élément  irritatif  sur  le  nerf  a été  supprimé. 

Procédure  chirurgicale 

La  chirurgie  du  Lisfranc  est  pourvoyeuse  de  nombreuses 
complications  et  difficultés,  l'indication  doit  être  posée  après 
mûre  réflexion  et  l'épuisement  des  possibilités  non  chirurgi- 
cales. La  seule  solution  est  la  réalisation  d'une  fusion  de  l'in- 
terligne incriminé.  Certaines  techniques  de  ligamentoplastie 
de  reconstruction  du  ligament  de  Lisfranc  ont  été  rappor- 
tées. Les  principales  embûches  sont  : 

- les  difficultés  de  positionnement; 

- la  non-consolidation  (figure  16.3); 

- le  nombre  de  rayons  à fusionner; 

- les  difficultés  d'ostéosynthèse  (stabilité  et  encombrement); 

- le  risque  de  lésions  iatrogènes  vasculaires,  nerveuses  et 
cutanées. 


Figure  16.3  Pseudarthrose  de  la  Ve  tarsométatarsienne  sur  une  inter- 
vention de  Lapidus  «original». 


Indication  thérapeutique 

La  douleur  résiduelle  mal  tolérée  est  la  seule  indication  à 
retenir.  Son  origine  doit  être  parfaitement  identifiée,  ce  qui 
en  fait  la  difficulté.  Les  indications  et  les  résultats  diffèrent  en 
fonction  du  contexte. 

En  post-traumatique,  de  nombreux  problèmes  peuvent 
interférer  sur  le  résultat  escompté  : 

- adhérences  cutanées; 

- fibrose  musculaire  des  intrinsèques  du  pied  suite  à un  syn- 
drome des  loges; 

- dysesthésie  sur  des  lésions  des  nerfs  sensitifs; 

- douleurs  articulaires  proprement  dites  sur  la  lésion  cartila- 
gineuse, cunéométatarsienne,  intercunéenne  ou 
intermétatarsienne; 

- séquelle  d'algodystrophie  ou  de  neuropathie  chronique. 
Les  lésions  dégénératives  dites  idiopathiques  posent  sou- 
vent le  problème  de  la  qualité  osseuse,  de  l'exigence  et  de 
l'espérance  du  patient  qui  sont  souvent  élevées.  Il  faut 
bien  lui  faire  comprendre  que  l'antalgie  relative  se  fait 
bien  sûr  au  prix  d'une  relative  raideur,  elle-même  parfois 
responsable  d'un  certain  défaut  de  confort  au  niveau  du 
pied. 

Les  lésions  plus  focales,  comme  dans  le  cadre  d'un  tarse  bossu, 
bénéficient  d'un  traitement  spécifique  d'émondage  articulaire 
si  les  lésions  articulaires  associées  sont  débutantes. 

Les  lésions  plus  étendues  doivent  bénéficier  d'arthrodèse  plus 
étendues.  L'arthrodèse  du  Lisfranc  médial  (figure  16.4)  [1-3] 
reste  une  solution  acceptable,  maintenant  un  niveau  de 
mobilité  tout  à fait  bon  pour  la  marche  sur  terrains  irrégu- 
liers. Elle  est  préférée  à l'arthrodèse  complète,  même  si  l'ima- 
gerie montre  des  lésions  relatives  sur  le  Lisfranc  latéral  par 
soucis  de  maintenir  un  certain  degré  de  mobilité  [3,4].  Dans 
les  arthrodèses  complètes  du  Lisfranc,  les  articulations  inter- 
métatarsiennes entre  M3  et  M4  sont  soigneusement  analy- 
sées, de  même  que  l'interligne  cunéocuboïdien. 

Les  arthrodèses  isolées  de  la  colonne  latérale  ne  donnent  pas 
toujours  les  résultats  escomptés  (figure  16.5). 


338 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Chapitre  16 


Chirurgie  du  Lisfranc  : arthrodèse  du  Lisfranc 


Vs 


Figure  16.4  Arthrodèse  des  Ve  à 3e  tarsométatarsiennes  pour  le  traite- 
ment  d'une  arthrose  dégénérative  dans  le  cadre  d'un  sévère  hallux 
valgus. 


Figure  16.5  Arthrodèse  des  4e  et  5e  tarsométatarsiennes,  rarement  indi- 
quée, parfois  nécessaire. 


Technique  chirurgicale 

Tarse  bossu 

Cette  chirurgie  peut  être  proposée  par  une  voie  dorsale  cen- 
trée sur  l'articulation  cunéométatarsienne  de  la  première 
colonne.  Deux  points  techniques  sont  essentiels  à connaître  : 

- il  est  impératif  de  ne  pas  créer  une  lésion  iatrogène  sur  les 
branches  terminales  du  nerf  fibulaire  superficiel  qui  serait 
responsable  d'un  névrome  douloureux  intolérable  sur 
cette  zone  de  friction  avec  la  chaussure.  Cette  consé- 
quence est  une  catastrophe  pour  le  patient; 

- il  est  nécessaire  de  réaliser  une  résection  des  ostéophytes 
légèrement  supérieure  afin  de  laisser  une  relative 
«cuvette»  qui  se  comble  d'un  tissu  fibreux,  alors  que  la 
mise  à plat  laisse  derrière  elle  un  tissu  fibreux  responsable 
potentiellement  d'une  récidive  douloureuse.  La  capsule  et 
le  tissu  cutané  sont  ensuite  soigneusement  fermés,  suivi 
d'une  courte  immobilisation  dans  un  plâtre  de  marche. 


Instabilités 

Le  diastasis  entre  le  1er  et  le  2e  rayon,  découvert  dans  les 
6 mois  d'une  luxation  columnospatulaire  partielle,  peut 
bénéficier  d'une  reconstruction  ligamentaire  et  d'une  réduc- 
tion stabilisation  à ciel  ouvert  (figure  16.6).  Les  indications 
sont  exceptionnelles.  L'instabilité  doit  être  douloureuse  sans 
pour  autant  présenter  des  signes  de  lésion  dégénérative 
importante.  C'est  une  alternative  à la  fusion. 

On  prélève  un  fragment  du  tendon  du  tibial  antérieur  qui 
reste  pédiculé  distalement  sur  son  insertion  cunéenne.  Un 
tunnel  transosseux  est  réalisé  de  la  face  médiale  du  1er  cunéi- 
forme vers  la  base  du  2e  métatarsien  afin  de  reproduire  le 
trajet  du  ligament  de  Lisfranc.  Un  deuxième  tunnel  permet 
de  ressortir  le  transplant  dorsalement  de  la  base  de  M 2. 

Il  est  ensuite  suturé  sur  la  face  dorsale  de  Cl  pour  recons- 
truire le  ligament  dorsal.  Un  brochage  transitoire  stabilise  la 
ligamentoplastie  durant  6 semaines.  La  reprise  de  l'appui  est 
autorisée  après  ablation  des  broches  et  la  rééducation 
débutée. 

Fusion  médiale 

La  technique  est  celle  décrite  sous  le  nom  de  Lapidus  (voir 
plus  haut). 

Fusion  totale 

La  fusion  totale  est  réalisée  sous  anesthésie  générale,  laissant 
la  possibilité  de  réaliser  un  prélèvement  corticospongieux 
sur  la  crête  iliaque  homolatérale.  Un  garrot  est  mis  à la  racine 
de  la  cuisse.  Une  anesthésie  locorégionale  est  possible  égale- 
ment, la  prise  de  greffe  se  faisant  alors  au  niveau  du  calca- 
néus  ou  du  pilon  tibial  par  exemple.  L'installation  est 
classique  avec  un  coussin  sous  la  fesse  pour  maintenir  le  pied 
au  zénith. 

Les  voies  d'abord  sont  souvent  dépendantes  de  la  chirurgie 
précédemment  réalisée  ou  sont  doubles,  centrées  sur  les 
2e  et  4e  métatarsiens  (figure  16.7).  Comme  déjà  signalés,  le 
respect  des  structures  nobles,  nerf  et  vaisseaux,  est  un  élé- 
ment délicat  de  la  dissection  mais  fondamental  pour  la  réus- 
site du  geste  chirurgical,  toute  lésion  nerveuse  est  à l'origine 
de  dysesthésie  mal  tolérée,  voire  intolérable.  La  vascularisa- 
tion doit  être  respectée,  principalement  l'artère  pédieuse,  de 
même  que  les  multiples  artères  anastomotiques  des  espaces 
intermétatarsiens. 

Chaque  interligne  est  identifié.  L'avivement  est  délicat,  car  il 
doit  allier  l'avivement  du  tissu  sous-chondral  sans  entraîner 
des  anomalies  relatives  de  longueur  de  la  palette 
métatarsienne. 

On  se  rappelle  de  l'orientation  centrifuge  des  différentes 
articulations  intercunéennes  et  intermétatarsiennes.  Ces 
articulations  sont  longues  et  profondes  (2  à 3 cm). 

La  colonne  médiale  nécessite  un  soin  particulier  dans  son 
contrôle  tridimensionnel,  les  rayons  latéraux  nécessitent 
principalement  un  contrôle  dans  le  plan  sagittal,  ce  qui  n'est 
pas  simple  et  il  faut  plus  faire  confiance  à son  sentiment  cli- 
nique qu'à  des  radiographies  de  trois  quarts  mal  définies. 
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Figure  16.6  Reconstruction  du  ligament  de  Lisfranc. 

a.  Cliché  post-traumatique,  diastasis  entre  Cl  et  la  base  de  M2. 

b.  Exploration  chirurgicale  de  Cl.  Un  tunnel  transosseux  de  Cl  dans  l'espace  entre  Cl  et  la  base  de  M2  reconstruit  le  ligament  de  Lisfranc,  tunnelisé  dans 
la  base  de  M2  et  resuturé  sur  le  1er  cunéiforme  pour  reconstruire  le  ligament  dorsal. 

c.  Passage  du  transplant. 

d.  Un  clamp  referme  l'espace.  Mise  en  tension  et  suture  du  transplant. 

Source  f igure  16.6b  : cliché  de  L.  Clairbois-Ottignies. 


Figure  16.7  Pour  les  arthrodèses  extensives  du  Lisfranc,  il  est  préférable 
d'utiliser  deux,  voire  même  trois  voies  d'abord. 


Figure  16.8  Fusion  médiale  du  Lisfranc,  des  vis  transverses  peuvent 
contribuer  à plus  de  stabilité. 


L’ostéosynthèse  est  confiée  à un  vissage  de  3,5  ou  de  2,7  mm  qui 
peut  parfois  être  canulé  pour  faciliter  le  contrôle  avant  stabilisa- 
tion  définitive.  Notre  préférence  va  cependant  aux  vis  corti- 
cales 3,5  mises  en  compression.  Le  vissage  doit  être  double  et 
opposé  dans  la  colonne  médiale  afin  de  contrôler  la  pronation- 
supination  puis  simple  dans  les  rayons  latéraux,  généralement 
orienté  du  cunéiforme  vers  le  métatarsien  au  centre,  et  du  méta- 
tarsien vers  le  cuboïde  latéralement.  On  peut  proposer  égale- 
ment un  vissage  transverse  qui  améliore  la  stabilité  du  montage 
(figure  16.8).  La  mise  en  place  de  plaques  en  X à vis  verrouillées 
est  une  alternative  intéressante  sur  les  rayons  médiaux. 

Toute  perte  de  substance  interfragmentaire  justifie  un  com- 
blement spongieux  pour  améliorer  les  chances  de  fusion, 
principalement  dans  une  chirurgie  secondaire. 

Les  ligaments  intermétatarsiens  sont  ensuite  rapprochés  et 
le  plan  cutané  fermé  sur  un  drainage  adapté. 


Ligamentoplastie  d’interposition 

Sur  une  atteinte  dégénérative  isolée  de  l’articulation 
cuboïdométatarsienne  du  5e  rayon,  nous  avons  proposé 
dans  quelque  cas  une  résection  articulaire  partielle  avec 
mise  en  place,  « en  anchois  »,  d’un  fragment  du  tendon  court 
fibulaire. 

Suite  postopératoire  - complications 

Les  suites  postopératoires  sont  souvent  longues  avant  de 
retrouver  uneactivitéfonctionnelleacceptable.  L’immobilisation 
plâtrée  en  décharge  est  de  2 mois.  Le  matériel  d’ostéosynthèse 
est  laissé  en  place.  Le  patient  bénéficie  ensuite  d’une  rééduca- 
tion adaptée  idéalement  en  balnéothérapie  progressive.  Une 
chaussure  de  marche  amovible  est  encore  proposée  pendant 
un  mois. 
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Chirurgie  du  Lisfranc  : arthrodèse  du  Lisfranc 


Figure  16.9  Exemples  d'ostéotomies  complémentaires  du  2e  rayon 
(Weil)  et  du  3e  rayon  (base)  en  «zone  saine». 


Les  complications  aspécifiques  sont  les  non-consolidations 
qui  imposent  une  révision  in  situ.  Les  complications  spéci- 
fiques  sont  principalement  les  défauts  d'appui  responsable 
de  métatarsalgies  qui  peuvent  parfois  bénéficier  d'une 
ostéotomie  «en  zone  saine»  plus  facile  à réaliser 
(figure  16.9). 
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Depuis  quelques  années,  une  meilleure  compréhension  de  la 
biomécanique  du  pied  explique  l'engouement  pour  les 
ostéotomies  calcanéennes.  Les  nouveaux  concepts  bioméca- 
niques  attachent  un  rôle  fondamental  à l'articulation  sous- 
talienne.  Lors  de  la  marche,  l'attaque  du  pied  se  fait  sur  la 
tubérosité  postérieure  du  calcanéus.  Toute  modification 
anatomique  de  ce  point  d'appui  a une  répercussion  tant  sur 
la  mécanique  de  l'arrière-pied  que  sur  la  dynamique  de 
l'avant-pied  aux  différents  stades  de  la  marche. 

L'ostéotomie  de  la  tubérosité  calcanéenne  se  base  sur  les 
principes  fondamentaux  des  ostéotomies.  En  modifiant  l'axe 
du  calcanéus  dans  le  plan  désiré,  l'ostéotomie  calcanéenne 
corrige  la  déformation  de  l'arrière-pied  afin  d'améliorer  l'ap- 
pui, voire  de  restaurer  une  marche  normale.  Cette  technique 
préserve  la  mobilité  de  l'arrière-pied,  en  particulier  la  mobi- 
lité de  l'articulation  sous-talienne. 

Généralités 

Il  faut  remonter  jusqu'en  1893  pour  retrouver  la  première 
description  d'une  ostéotomie  calcanéenne  avec  Gleich  qui 
propose  une  ostéotomie  oblique  de  la  grande  tubérosité  cal- 
canéenne. Le  trait  part  de  la  portion  supérieure  en  direction 
dorsoplantaire  suivant  une  légère  direction  oblique  de  la 
région  postérieure  vers  la  région  antérieure  [13].  Cette  ostéo- 
tomie proposée  pour  les  patients  présentant  un  excès  de 
pronation  était  préconisée  par  une  voie  d'abord  médiale  et 
permettait  une  ostéotomie  de  fermeture  après  résection 
d'un  coin  à base  médiale.  En  1923,  Lord  obtient  la  même  cor- 
rection mais  par  une  ostéotomie  d'ouverture  et  d'addition 
par  un  greffon  osseux  intercalé  par  voie  latérale  [20]. 
Cependant,  ces  deux  techniques  sont  devenues  rapidement 
impopulaires  laissant  place  à de  nouvelles  techniques  et  de 
nouvelles  indications.  Celles-ci  incluent  entre  autres  les 
ostéotomies  juxta-articulaires  qui  n'ont  pas  eu  beaucoup 


plus  de  succès  (figure  17.1a  et  b)  (Hoffa,  1925;  Selacovich, 
1926  [41];  Chambers,  1946  [4]). 

C'est  en  1958  que  Dwyer  présente  son  ostéotomie  qui  l'a 
rendu  célèbre.  Initialement,  les  indications  étaient  réservées 
aux  pieds  creux  neurologiques  et  aux  récidives  de  pieds  bots 
varus  équins.  Par  une  voie  d'abord  latérale,  il  effectue  une 
ostéotomie  oblique  de  la  tubérosité  postérieure  et  résèque  un 
coin  à base  latérale  pour  corriger  le  varus  de  l'arrière-pied.  Plus 
tard,  l'auteur  étend  ses  indications.  En  1963,  il  utilise  la  même 
ostéotomie  pour  les  pieds  bots  varus  équins  opérés.  Cette  fois, 
l'abord  est  médial  permettant  une  ostéotomie  d'ouverture 
pour  corriger  le  varus  et  une  ouverture  dorsale  pour  augmen- 
ter l'inclinaison  du  calcanéus  [7,8]  (figure  17.1c  à e). 

Le  concept  de  l'ostéotomie  oblique  de  la  tubérosité 
postérieure  est  emprunté  par  divers  auteurs.  En  1971, 
Koutsogiannis  est  le  premier  à modifier  l'ostéotomie  oblique 
décrite  par  Dwyer  en  y ajoutant  une  médialisation  de  la 
tubérosité  calcanéenne.  Il  prétend  s'être  inspiré  d'une  vieille 
idée  de  Pridie  et  présente  ses  premiers  résultats  chez  des 
patients  affichant  un  excès  de  pronation;  une  indication 
que  Dwyer  n'avait  pas  reprise  dans  ses  travaux  initiaux  [19]. 
En  1977,  Mitchell  propose  une  ostéotomie  de  la  tubérosité 
calcanéenne  avec  une  translation  dorsale  et  postérieure 
dans  le  traitement  du  pied  creux.  En  1980,  Reinhertz  et 
Pupp  modifient  les  indications.  Un  trait  d'ostéotomie 
oblique  dans  le  plan  frontal  et  sagittal  permet  une  transla- 
tion médiale  et  distale  pour  le  traitement  des  excès  de 
pronation  [37]. 

En  1983,  Myerson  rapporte,  pour  le  traitement  du  pied 
bot  varus  équin,  une  ostéotomie  oblique  permettant  une 
translation  dorsolatérale  de  la  tubérosité  après  résection 
d'un  coin  à base  latérale.  Récemment,  suite  aux  travaux 
de  Myerson,  cette  technique  a gagné  en  popularité 
et  a été  adoptée  par  beaucoup  de  chirurgiens  du 
pied  [27-29]. 
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Figure  1 7.1  Évolution  historique  des  ostéotomies  de  la  tubérosité.  Techniques  avec  dislocation  de  la  tubérosité. 

a.  Ostéotomie  de  Gleich  (1893). 

b.  Ostéotomie  de  Lord  (1923). 

c.  Ostéotomies  de  Dwyer  (1954). 

d.  Ouverture  par  voie  médiale  (1963). 

e.  Dwyer  modifié,  addition  dorsale  (1963). 


Indépendamment  des  différentes  variantes,  de  l'inclinaison 
du  trait  d'ostéotomie  ou  de  la  zone  d'ostéotomie,  ces  tecfv 
niques  définies  comme  «ostéotomie  oblique  de  la  tubéro- 
sité  calcanéenne»  ont  pour  but  de  réorienter  la  tubérosité 
en  fonction  de  la  déformation  initialement  retrouvée  (voir 
figure  17.1). 

S'inspirant  de  l'ostéotomie  décrite  par  Dwyer,  avec  des  réper- 
eussions  biomécaniques  différentes,  l'ostéotomie  de  sous- 
traction  latérale  est  effectuée  parallèlement  à la  surface  de 
mise  en  charge  et  est  suggérée  pour  corriger  le  varus  de  l'ar- 
rière-pied.  La  première  description  d'une  ostéotomie  de 
soustraction  latérale  a été  faite  par  Pisani  [34].  Il  pratique 
une  ostéotomie  « en  L » avec  un  long  trait  de  coupe  parallèle 
à la  surface  de  mise  en  charge  et  un  trait  vertical  distal  à 
proximité  de  l'articulation  calcanéocuboïdienne.  Un  coin 
osseux  sur  la  paroi  latérale  du  calcanéus  est  réséqué.  À notre 
sens,  bien  qu'efficace  d'un  point  de  vue  biomécanique,  cette 
ostéotomie  peut  poser  quelques  problèmes.  La  nécessité 
d'un  large  abord  latéral  augmente  le  risque  de  lésions  ner- 


veuses. Cette  ostéotomie  de  fermeture  peut  également  avoir 
des  répercussions  au  niveau  de  l'articulation  sous-talienne. 
Garelli  propose  un  trait  d'ostéotomie  oblique  partant  de  la 
portion  postéroproximale  du  calcanéus  qui  se  termine  sur 
la  corticale  plantaire  à proximité  de  l'articulation  calcanéo- 
cuboïdienne  [12].  Cependant,  la  technique  nécessite  égale- 
ment  une  exposition  importante,  avec  les  inconvénients  qui 
en  découlent,  de  plus,  le  coin  osseux  réséqué  ne  se  trouve 
pas  exactement  dans  le  bon  plan  coronal  pour  corriger  les 
déformations. 

Mori  a modifié  l'ostéotomie  de  Pisani  en  proposant  un  trait 
en  forme  de  Z avec  une  portion  plantaire  horizontale  plus 
importante  et  effectuée  à distance  de  l'articulation  sous- 
talienne  [24].  L'ostéotomie  proposée  par  Malerba  et 
de  Marchi  a pour  but  de  simplifier  la  technique  [21]. 
L'ostéotomie  en  «Z»  est  effectuée  dans  la  portion  du  calca- 
néus  qui  subit  la  mise  en  charge  (figure  17.2). 

En  1961,  dans  le  cadre  du  traitement  des  pieds  bots  varus 
équins  congénitaux  avec  adductus  de  l'avant-pied,  Evans 
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Figure  17.2  Évolution  historique  des  ostéotomies  de  la  tubérosité.  Techniques  avec  seulement  la  rotation  de  la  tubérosité. 

a.  Ostéotomie  de  Pandey  (1980). 

b.  Ostéotomie  de  Pisani  (1983). 

c.  Ostéotomie  de  Garelli  (1986). 

d.  Ostéotomie  de  Mori  (1995). 


introduit  le  concept  de  la  «colonne  latérale».  L'adduction 
de  l'avant-pied  crée  un  réel  allongement  de  la  colonne  laté- 
raie  par  rapport  à la  colonne  médiale.  Evans  propose  une 
ostéotomie  de  fermeture  de  l'articulation  calcanéocuboï- 
dienne  afin  d'égaliser  les  longueurs  des  deux  colonnes.  En 
1970,  il  applique  ce  même  concept  chez  les  patients  présen- 
tant  un  excès  de  pronation  et  remarque  que  la  déformation 
de  certains  pieds  pronateurs  est  due  à une  abduction  impor- 
tante  de  l'avant-pied.  La  radiographie  dorsoplantaire  montre 
un  raccourcissement  de  la  colonne  latérale  comparative- 
ment  à la  colonne  médiale.  Dans  ce  cas,  le  naviculaire  est 
subluxé  latéralement  objectivant  un  défaut  de  couverture 
de  la  tête  talienne.  Evans  propose  alors  un  allongement 


calcanéen  avec  une  ostéotomie  d'ouverture  sur  le  versant 
latéral.  L'ostéotomie  est  pratiquée  dans  le  plan  coronal  au 
niveau  de  la  portion  antérieure  du  calcanéus  permettant 
une  adduction  de  l'avant-pied. 

Cette  idée  revient  en  fait  à Perth  qui,  en  1919,  décrit  une  cor- 
rection de  l'abduction  de  l'avant-pied  en  effectuant  une 
résection  partielle  du  naviculaire  pour  raccourcir  la  colonne 
médiale,  associée  à une  ostéotomie  d'ouverture  de  la  por- 
tion antérieure  du  calcanéus  [9].  En  1995,  Frankel  s'inspire  de 
cette  technique  et  de  l'ostéotomie  de  Dwyer  pour  traiter  le 
pied  pronateur  des  patients  qui  présentent  une  abduction 
de  l'avant-pied  et  un  valgus  de  l'arrière-pied.  Cette  technique 
est  reprise  successivement  par  plusieurs  chirurgiens. 
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Indication  thérapeutique 

Généralités 

Les  ostéotomies  calcanéennes  sont  indiquées  lorsqu'il  y a 
des  déformations  morphologiques  ou  fonctionnelles  res- 
ponsables d'un  trouble  de  la  marche  avec  fréquemment  un 
valgus  du  calcanéus  et  un  excès  de  pronation  sous-talienne 
(pied  pronateur)  ou  lorsqu'on  est  en  présence  d'un  varus 
calcanéen  (pied  supinateur).  Dans  les  deux  cas,  l'ostéotomie 
calcanéenne  n'est  qu'une  des  étapes  de  correction  complète 
de  la  déformation.  Mis  à part  la  déformation  de  l'arrière- 
pied,  l'ostéotomie  calcanéenne  est  une  bonne  indication 
pour  traiter  les  déformations  morphologiques  du  calcanéus 
générant  difficultés  de  chaussage  ou  tendinopathie  par 
irritation  [18,  25]. 

Syndrome  pronateur 

L'ostéotomie  calcanéenne  est  également  indiquée  dans  les 
pieds  plats  caractérisés  par  une  insuffisance  de  l'arche 
médiale,  un  valgus  calcanéen  et  une  abduction  de  l'avant- 
pied,  et  ayant  pour  conséquence  : 

- un  élargissement  des  distances  entre  les  points  d'appui  et 
un  excès  de  pronation  empêchant  un  verrouillage  adéquat 
des  articulations  du  médio-pied; 

- une  instabilité  à la  mise  en  charge  qui  est  accentuée  lors  de 
la  marche  et  se  traduit  par  une  diminution  de  forces  pro- 
pulsives de  l'avant-pied. 

Dès  lors,  ces  patients  ont  un  dysfonctionnement  bioméca- 
nique atteignant  toutes  les  articulations  du  pied,  en  particu- 
lier la  sous-talienne  et  les  articulations  du  médio-pied,  ce  qui 
peut  affecter  la  bonne  fonction  de  tout  le  membre  inférieur. 
Différentes  présentations  cliniques  sont  possibles  en  fonc- 
tion de  l'importance  de  la  pronation.  C'est  cette  grande 
variabilité  de  la  traduction  clinique  qui  pousse  à utiliser  le 
terme  de  «syndrome»  qui  est  surtout  dû  à l'anatomie  de 
l'articulation  sous-talienne.  Il  est  reconnu  que  l'articulation 
sous-talienne  est  responsable  des  mouvements  de  pronosu- 
pination.  Des  études  expérimentales  ont  démontré  un  angle 
de  prosupination  de  la  sous-talienne  de  40°  lorsque  le  pied 
reste  au  sol  et  de  16°  dans  le  plan  sagittal  en  médial  par  rap- 
port à l'axe  du  pied.  On  retrouve  de  nombreuses  variations 
dans  des  situations  non  pathologiques  relativisant  ces 
données. 

Lors  des  situations  physiologiques,  par  exemple  avec  un 
angle  de  prosupination  de  la  sous-talienne  autour  des 
valeurs  normales,  la  mobilité  sous-talienne  est  similaire  dans 
les  deux  directions  : 

- dans  le  plan  coronal  (inversion  et  éversion  calcanéenne); 

- dans  le  plan  axial  (abduction  et  adduction  de  l'avant-pied). 
Lors  de  situations  pathologiques,  par  exemple  en  présence 
de  déformations  morphologiques  nécessitant  une  compen- 
sation de  l'articulation  sous-talienne,  la  mobilité  dans  un  an 
des  deux  plans  peut  être  dominante  et  on  peut  observer  une 
clinique  différente  chez  ces  patients  présentant  une  hyper- 
pronation.  Cela  prête  à confusion  dans  certains  cas,  par 


exemple  le  pied  valgus  et  le  pied  creux  valgus  qui  sont  deux 
pathologies  avec  une  morphologie  différente  sont  caractéri- 
sés par  une  même  perturbation  de  la  marche.  Ces  variances 
doivent  être  prises  en  compte  à l'aide  d'un  examen  clinique 
attentif  afin  de  proposer  un  traitement  chirurgical  adéquat. 

Syndrome  supinateur 

Il  fait  référence  à un  excès  de  supination  au  niveau  de  l'arti- 
culation sous-talienne  lors  de  la  marche.  Le  plus  souvent,  il 
est  dû  à une  déformation  morphologique,  mais  parfois  il 
traduit  le  stade  précoce  d'une  compensation  fonctionnelle 
de  l'arrière-pied  dans  le  cadre  de  pathologies  neuromuscu- 
laires. L'exemple  le  plus  fréquent  est  le  «pied  creux»  dans 
lequel  l'arrière-pied  en  supination  est  largement  associé  à 
d'autres  déformations  morphologiques  du  médio-pied,  de 
l'avant-pied  et  des  orteils,  nécessitant  d'autres  procédures 
chirurgicales. 

Le  varus  de  l'arrière-pied  est  une  désaxation  de  tout  le  corps 
du  calcanéus  dans  le  plan  coronal.  Il  est  à différentier  des 
déformations  rotatoires  dans  le  plan  axial  qui  sont  souvent  la 
conséquence  des  complexes  troubles  de  torsion.  En  fait,  la 
déformation  est  fréquemment  présente  dans  les  deux  plans, 
mais  prédomine  souvent  dans  l'un  ou  dans  l'autre  de  ceux-ci. 
Ces  anomalies  doivent  être  recherchées  cliniquement  et  si 
nécessaire  à l'aide  de  radiographies  axiales  du  calcanéus. 

Il  est  important  de  déterminer  si  le  varus  calcanéen  est  fixé 
ou  réductible  (morphologique  ou  fonctionnel)  tout  comme 
il  est  important  de  rechercher  un  excès  de  flexion  plantaire 
du  1er  rayon  qui  est  une  déformation  fréquemment  associée 
du  pied  creux.  Cliniquement,  le  test  de  « Coleman-Andreasi  » 
apporte  des  informations  précieuses;  il  permet  d'observer 
une  certaine  correction  de  l'arrière-pied  en  mettant  la  tête 
du  1er  rayon  en  décharge  (figure  17.3). 


Figure  1 7.3  Test  de  Coleman  ou  « test  de  la  planchette  ». 

Le  test  de  Coleman  permet  d'évaluer  la  réductibilité  de  l'arrière-pied  en 
déchargeant  artificiellement  l'appui  antéromédial  sous  le  1er  métatarsien. 
Le  test  est  dit  positif  si  on  objective  la  perte  du  varus  talonnier. 
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Possibilité  thérapeutique 

Ostéotomie  calcanéenne  dans  le  traitement 
du  syndrome  pronateur 

Généralités 

Dépendant  du  plan  dans  lequel  la  déformation  est  maxi- 
male, l'ostéotomie  a pour  but  soit  de  : 

- médialiser  la  tubérosité  si  on  est  en  présence  d'un  valgus 
calcanéen  important;  le  trait  d'ostéotomie  doit  alors  être 
fait  au  niveau  de  la  tubérosité  (Myerson); 

- allonger  la  colonne  latérale  si  l'avant-pied  présente  une 
abduction  importante.  Dans  ce  cas,  il  faut  intervenir  au 
niveau  de  la  partie  distale  du  calcanéus  et  dans  le  plan 
frontal  (Evans). 

Ostéotomie  oblique  de  la  tubérosité  calcanéenne 
et  ses  différentes  modifications 
Ostéotomie  de  Myerson 

L'idée  de  corriger  une  déformation  d'arrière-pied  par  une 
ostéotomie  est  loin  d'être  une  idée  récente.  Tout  le  mérite 
revient  à Dwyer  d'avoir  propagé  et  rendue  populaire  l'ostéo- 
tomie linéaire  de  la  tubérosité  calcanéenne  avec  comme 
principe  de  base  de  réorienter  la  tubérosité,  c'est-à-dire  la 
partie  du  calcanéus  qui  est  en  contact  avec  le  sol. 

Ces  dernières  années  ont  été  marquées  par  le  succès  de  l'os- 
téotomie de  médialisation  de  la  tubérosité  calcanéenne  pro- 
posée par  Myerson.  La  technique  est  simple,  la  consolidation 
rapide  et  cette  ostéotomie  permet  un  large  potentiel  de 
corrections.  Par  cette  translation  médiale  de  l'insertion  du 
tendon  d'Achille,  son  bras  de  levier  se  trouve  modifié.  De 
plus,  cette  translation  offre  un  meilleur  axe  anatomique  du 
membre  inférieur  (figure  17.4).  Cette  ostéotomie  est  surtout 
indiquée  chez  des  patients  présentant  un  pied  pronateur 
avec  un  valgus  calcanéen  important  mais  avec  peu  de  défor- 
mations d'abduction  de  l'avant-pied,  c'est-à-dire  des  patients 
présentant  un  angle  pronosupinateur  sous-talien  plus  hori- 
zontal que  la  normale.  Dans  ces  conditions,  la  mobilité  arti- 
culaire se  trouve  essentiellement  dans  le  plan  coronal  avec 
des  mouvements  d'inversion-éversion.  Cette  ostéotomie  est 
proposée  chez  le  patient  adulte  (après  la  fin  de  la  croissance) 
de  tous  âges  avec  une  déformation  morphologique  mais 
souple  et  présentant  une  absence  de  toute  lésion  dégénéra- 
tive de  l'articulation  sous-talienne. 

Cette  intervention  peut  être  associée  à d'autres  gestes  cor- 
recteurs au  niveau  de  l'avant-pied,  au  niveau  de  l'arche 
médiale  et  d'une  correction  éventuelle  au  niveau  de  la 
rétraction  du  triceps  sural. 

Techniques  chirurgicales 

Le  patient  est  positionné  en  décubitus  latéral,  le  membre 
inférieur  est  préparé  jusqu'à  la  mi-cuisse,  où  un  garrot  est 
appliqué. 

Après  avoir  exsanguiné  le  membre,  un  abord  latéral  est 
effectué  à environ  45°  de  la  surface  plantaire  du  pied,  en 
regard  de  la  surface  de  la  tubérosité  calcanéenne,  s'étendant 
proximalement  jusqu'au  tendon  d'Achille  afin  de  pouvoir 


Figure  17.4  Ostéotomie  calcanéenne  par  déplacement  médial. 

La  synthèse  est  obtenue  par  deux  vis  en  compression,  la  translation  est 
d'environ  1 cm. 


effectuer  un  allongement  si  cela  s'avère  nécessaire.  L'incision 
profonde  va  droit  sur  le  périoste  en  évitant  tout  décollement 
sous-cutané.  Le  nerf  sural  est  plus  antérieur  et  il  n'est  pas 
nécessaire  de  le  repérer.  Le  périoste  est  incisé  et  la  portion 
plantaire  et  dorsale  est  ainsi  rétractée  afin  de  visualiser  la 
tubérosité  calcanéenne.  Un  écarteur  à bec  est  positionné 
dorsalement  et  en  plantaire  afin  de  démarquer  les  limites  de 
la  tubérosité  et  de  protéger  les  structures  autour  de  la  zone 
d'ostéotomie.  Celle-ci  est  réalisée  à l'aide  d'une  scie  oscillante 
de  4 cm  en  respectant  un  angle  de  45°  par  rapport  à la  sur- 
face plantaire  (figure  17.5).  Il  faut  éviter  de  traverser  la  corti- 
cale médiale  où  se  trouvent  les  structures  neurovasculaires 
et  les  tendons  fléchisseurs  (la  lésion  la  plus  fréquente  étant  la 
rupture  du  long  fléchisseur  de  l'hallux).  L'ostéotomie  est  ter- 
minée à l'aide  d'un  large  ciseau  frappé  afin  de  délicatement 
désolidariser  la  paroi  médiale  de  son  périoste.  L'ostéotomie 
complétée,  la  partie  postérieure  du  calcanéus  est  translatée 
médialement  d'environ  1 cm  en  évitant  toute  migration 
proximale  (une  flexion  plantaire  du  pied  permet  de  détendre 
le  tendon  d'Achille  facilitant  ainsi  la  manœuvre).  La  fixation 
peut  se  faire  à l'aide  de  fiches,  de  vis  ou  de  broches  de 
Kirschner  de  manière  percutanée.  Nous  préférons  utiliser 
des  vis  de  type  Herbert  4.5  insérées  perpendiculairement  au 
trait  d'ostéotomie,  sous  contrôle  de  l'amplificateur  de  bril- 
lance. Les  vis  sont  introduites  par  deux  petites  incisions  dans 
la  portion  postérieure  basse  du  calcanéus  en  dehors  de  la 
zone  d'appui.  À l'aide  de  ce  type  de  synthèse,  l'ostéotomie 
est  très  stable,  elle  permet  une  mise  en  charge  précoce. 
L'utilisation  de  vis  sans  tête  évite  les  conflits  cutanés  et,  dès 
lors,  évite  souvent  l'ablation  ultérieurement  du  matériel 
d'ostéosynthèse. 

L'utilisation  de  broches  de  Kirschner  de  manière  percuta- 
née est  également  possible,  cependant  elles  présentent  un 
risque  de  contamination  septique  et  nécessitent  souvent 
leur  retrait  à un  stade  où  la  consolidation  n'est  pas  entiè- 
rement acquise.  Après  fixation  de  l'ostéotomie,  le  bord 
libre  est  émoussé  afin  d'éviter  tout  conflit  lors  du  chaus- 
sage  ou  des  irritations  des  tendons  fibulaires  [40].  Un 
drain  de  Redon  est  gardé  en  place  durant  24  h et  une  botte 
plâtrée  anti-équin  est  mise  en  place  pour  les  10  à 15  pre- 
miers jours,  mais  la  stabilité  du  montage  est  telle  qu'elle 
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permet  une  mobilisation  immédiate  de  la  cheville  avec  un 
appui  complet  à partir  de  la  4e  semaine  postopératoire.  La 
consolidation  radiographique  est  complète  entre  la  6e  et  la 
8e  semaine. 

Discussion 

Les  résultats  rapportés  de  cette  technique  chirurgicale  sont 
très  positifs  même  lorsqu'ils  sont  utilisés  en  association  avec 
d'autres  procédures  chirurgicales;  cela  rend  cependant  l'éva- 
luation  du  bénéfice  de  l'ostéotomie  calcanéenne  difficile 
(figure  17.6).  En  1996,  Myerson  rapporte  30  bons  résultats 
chez  32  patients  traités  pour  un  problème  de  pied  pronateur 
suite  à une  insuffisance  du  tendon  tibial  postérieur.  Les 
patients  ont  été  traités  par  une  ostéotomie  calcanéenne  de 
médialisation  associée  à un  transfert  du  tendon  fléchisseur 
commun  des  orteils  [28].  Des  résultats  similaires  ont  été 


confirmés  dans  plusieurs  autres  études.  Concernant  les 
complications  décrites,  on  retrouve  : 

- des  lésions  iatrogènes  des  structures  neurovasculaires 
médiales  par  la  scie  oscillante; 

- des  douleurs  latérales  du  pied  dues  à un  émondage  inconv 
plet  du  bord  latéral  du  calcanéus. 

Aucun  retard  de  consolidation  ou  de  démontage  de  l'ostéo- 
tomie,  lorsqu'elle  est  fixée  par  des  vis,  n'a  été  rapporté.  Dans 
notre  expérience,  les  moins  bons  résultats  concernent  les 
patients  avec  une  déformation  majeure,  où  le  valgus  calca- 
néen  est  associé  à un  effondrement  complet  de  l'arche 
médiale  du  pied.  Dans  ces  cas,  il  est  primordial  d'associer 
l'ostéotomie  calcanéenne  à un  autre  geste  osseux  dans  le  but 
de  remodeler  l'arche  médiale.  Dès  lors,  l'alternative  la  plus 
prudente  consiste  à réaliser  une  arthrodèse  afin  de  réaligner 
l'articulation  sous-talienne  de  façon  plus  fiable. 


Figure  17.5  Ostéotomie  calcanéenne  par  déplacement  médial. 

L'inclinaison  de  la  coupe  est  d'environ  45°  par  rapport  à la  surface  d'appui  des  pieds.  Fixation  temporaire  par  broches.  Fixation  définitive  par  des  vis  de  Herbert. 


Figure  17.6  Ostéotomie  calcanéenne  par  déplacement  médial. 

Vue  radiographique  de  profil,  cas  bilatéral  chez  un  patient  de  1 5 ans.  Préopératoire  (a,  b)  et  à 2 ans  après  la  chirurgie  (c,  d).  Une  arthrodèse  de  l'articulation 
naviculocunéiforme  a été  réalisée  conjointement. 
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Il  faut  être  prudent  dans  les  indications  chirurgicales  du  pied 
pronateur,  où  le  valgus  calcanéen  est  associé  à un  varus  tibial 
et  une  torsion  tibiale  médiale.  Dans  ce  cas,  la  médialisation 
de  la  grosse  tubérosité  risque  de  créer  un  déséquilibre 
responsable  d'une  surcharge  du  compartiment  médial  du 
genou  lors  de  la  mise  en  appui.  Bien  que  le  potentiel  correc- 
teur  de  la  position  de  l'arrière-pied  par  cette  technique  soit 
indiscutable,  les  mécanismes  permettant  d'expliquer  l'effet 
bénéfique  ne  sont  pas  encore  clairs.  Bien  que  radiographi- 
quement  l'ostéotomie  améliore  la  hauteur  et  l'alignement  de 
l'arche  médiale  [33,  42],  l'ostéotomie  isolée  n'améliore  pas 
significativement  l'aspect  clinique  du  pied.  On  retrouve  une 
différence  dans  la  moitié  des  cas,  mais  elle  est  significative 
dans  4 % des  cas  uniquement  si  on  ne  tient  pas  compte  de  la 
disparition  des  douleurs  et  de  l'amélioration  des  paramètres 
fonctionnels  [3, 11, 14].  À long  terme,  on  retrouve  une  perte 
progressive  de  la  correction  de  l'arche  médiale  et  de  la  cou- 
verture du  talus  par  le  naviculaire.  Il  a été  suggéré  que  la 
capacité  de  relever  l'arche  médiale  par  l'ostéotomie  calca- 
néenne était  le  résultat  de  l'augmentation  de  la  tension  du 
fascia  plantaire  à l'image  d'un  treuil  ( Windlass-type  mecha- 
nism).  Cette  dernière  hypothèse  n'a  pas  été  prouvée  expéri- 
mentalement. Au  contraire,  il  semble  que  l'ostéotomie  ait 
tendance  à diminuer  la  tension  au  niveau  du  fascia 
plantaire  [22]. 

L'effet  de  l'ostéotomie  au  niveau  du  tendon  d'Achille  semble 
être  extrêmement  important.  Son  point  d'insertion  est 
médialisé  tout  en  respectant  l'axe  de  pronation-supination 
de  la  sous-talienne,  éliminant  ainsi  une  importante  force  val- 
gisante,  augmentant  la  force  de  flexion  plantaire  du  1er  méta- 
tarsien et  diminuant  les  forces  d'abduction  du  tendon  court 
fibulaire.  Il  en  résulte  une  réduction  de  l'aplatissement  de 
l'arche  médiale  et  une  meilleure  stabilisation  de  celle-ci,  ce 
qui  est  un  facteur  important  pour  la  correction  du  pied 
pronateur  [32]. 

Les  pieds  pronateurs  associés  à une  insuffisance  du  muscle 
tibial  postérieur  font  souffrir  le  ligament  calcanéonaviculaire 
(spring  ligament).  Ce  dernier  est  sujet  à des  tensions  impor- 
tantes conduisant  parfois  à sa  rupture  au  long  terme  [5].  Il  a 
été  démontré  que  la  médialisation  de  la  tubérosité  calca- 
néenne diminue  les  forces  sur  ce  ligament  tout  comme  sur  le 
ligament  deltoïde,  ce  qui  a tendance  également  à diminuer 
l'affaissement  de  celle-ci  [38]. 

L'effet  sur  l'articulation  de  la  cheville  est  moins  clair.  Une 
théorie  suggère  que  l'excès  de  contrainte  sur  la  portion 
médiale  de  la  surface  articulaire  amène  des  lésions  dégénéra- 
tives, bien  que  cela  n'a  jamais  été  démontré  cliniquement. 
Myerson  insiste  sur  la  diminution  des  contraintes  sur  la  por- 
tion latérale  tibiotalienne,  alors  que  d'autres  démontrent  à 
partir  d'études  cadavériques  une  augmentation  significative 
lors  des  contraintes  en  varus  et  en  rotation  médiale  [10,  30]. 
Notre  opinion  est  que  l'ostéotomie  qui  médialisé  la  tubéro- 
sité calcanéenne  est  une  technique  fiable,  facile  à pratiquer 
et  avec  un  énorme  potentiel  de  correction  des  déformations 
dans  le  plan  coronal.  Les  indications  doivent  être  choisies 
avec  réflexion,  surtout  s'il  existe  des  déformations  morpho- 
logiques au-dessus  de  la  cheville  ou  des  lésions  dégénératives 


au  niveau  de  l'articulation  sous-talienne.  Dans  tous  les  cas, 
il  s'agit  d'une  chirurgie  qui  doit  être  couplée  avec  d'autres 
procédures  permettant  une  correction  de  l'arche  médiale 
comme  un  allongement  du  tendon  d'Achille  ou  une  correc- 
tion de  l'insuffisance  du  tendon  tibial  postérieur.  L'effet  de  la 
correction  immédiate  se  perd  progressivement  en  l'absence 
de  geste  associé  au  niveau  des  tissus  mous  ou  de  procédures 
osseuses  [31]. 

Ostéotomie  d'allongement  de  la  tubérosité  calcanéenne 
antérieure  (ostéotomie  d'Evans) 

Généralités 

L'ostéotomie  de  la  tubérosité  antérieure  du  calcanéus  agit 
au  niveau  du  plan  axial  et  a pour  but  de  corriger  l'abduction 
de  l'avant-pied  qu'on  trouve  dans  le  syndrome  pronateur. 
En  fait,  elle  rééquilibre  la  colonne  latérale  du  pied 
(figure  17.7).  Cette  ostéotomie  mieux  connue  sous  le  nom 
d'ostéotomie  d'«  Evans»  est  pratiquée  au  niveau  de  la  tubé- 
rosité antérieure  permettant  l'insertion  d'un  coin  osseux 
afin  d'allonger  la  colonne  latérale.  Elle  est  indiquée  chez  les 
patients  souffrant  de  pieds  pronateurs,  où  les  déformations 
prédominent  au  niveau  du  plan  axial,  se  traduisant  clinique- 
ment par  : 

- une  abduction  de  l'avant-pied; 

- une  perte  de  hauteur  de  l'arche  médiale; 

- un  léger  valgus  calcanéen. 

L'ostéotomie  d'Evans  permet  une  meilleure  couverture  de  la 
tête  du  talus  par  le  naviculaire  et  corrige  l'abduction  en  aug- 
mentant la  hauteur  de  l'arche  médiale. 

Technique  chirurgicale 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  latéral  avec  garrot  à la 
racine  du  membre.  Après  avoir  pratiqué  l'allongement  du 
tendon  d'Achille,  si  cela  s'avère  nécessaire,  un  abord  latéral 
est  pratiqué  par  une  incision  longitudinale  d'environ  5 cm  de 
long,  parallèle  à la  face  plantaire  du  pied.  Cette  incision 
est  centrée  au  niveau  de  la  tubérosité  calcanéenne  anté- 
rieure s'étendant  jusqu'à  l'articulation  calcanéocuboïdienne. 
On  va  jusqu'au  plan  osseux  en  protégeant  les  tendons  fibu- 
laires,  le  nerf  sural  et  la  branche  cutanée  du  nerf  fibulaire 


Figure  17.7  Ostéotomie  d'Evans  : le  site  de  l’ostéotomie  est  situé  à envi 
ron  1 cm  de  l’articulation  calcanéocuboïdienne. 
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superficiel  [36].  En  fonction  de  la  hauteur  de  l'incision,  ces 
structures  peuvent  être  réclinées  en  dorsale  ou  en  plantaire. 
Nous  pensons  qu'une  incision  dorsale  avec  rétraction  vers  le 
bas  de  ces  structures  permet  une  meilleure  exposition  et 
diminue  le  risque  de  lésion  des  nerfs  sensitifs. 

L'articulation  calcanéocuboïdienne  est  ensuite  repérée  et 
stabilisée  de  façon  temporaire  à l'aide  d'une  broche  de 
Kirschner  afin  d'éviter  la  subluxation  articulaire  pendant  les 
manœuvres  de  distraction  au  niveau  de  l'ostéotomie  [44]. 
Ensuite,  la  zone  d'ostéotomie  est  choisie.  Celle-ci  est  parallèle 
et  se  situe  à environ  1 cm  de  l'interligne  calcanéocuboïdienne. 
La  partie  antérieure  du  calcanéus  est  protégée  avant  de  prati- 
quer l'ostéotomie  au  moyen  de  la  scie  oscillante.  Le  site  d'os- 
téotomie peut  être  ouvert  à l'aide  d'un  distracteur  pour 
réintroduire  un  coin  osseux  tricortiqué  provenant  de  la  crête 
iliaque  du  patient  ou  de  la  banque  de  tissus.  La  taille  du  gref- 
fon est  choisie  en  fonction  des  besoins,  mais  elle  ne  doit  pas 
excéder  1 cm.  Le  greffon  ne  peut  pas  dépasser  le  bord  latéral 
du  calcanéus  sous  peine  d'avoir  un  conflit  avec  les  structures 
tendineuses.  La  greffe  est  fixée  à l'aide  de  vis  ou  de  broches. 
Après  la  chirurgie,  une  botte  plâtrée  est  confectionnée.  La 
période  d'immobilisation  est  de  2 mois  mais  peut  être  plus  ou 
moins  rapide  selon  l'intégration  de  la  greffe  évaluée  à la  radio- 
graphie. Une  mise  en  charge  trop  rapide  augmente  le  risque 
de  pseudarthrose  ou  de  résorption  de  la  greffe. 

Discussion 

L'ostéotomie  d'Evans  est  la  technique  chirurgicale  pour 
laquelle  les  indications  et  la  validité  des  résultats  ont  déjà  été 
discutées  à maintes  reprises. 

Tout  d'abord,  l'endroit  idéal  de  l'ostéotomie  reste  une  source 
de  controverse.  Evans  proposait  de  respecter  une  distance 
de  plus  ou  moins  15  mm  de  l'articulation  calcanéocuboï- 
dienne, mais  certains  recommandent  plutôt  d'effectuer  le 
trait  d'ostéotomie  plus  près  de  l'articulation  allant  jusqu'à 
4 à 5 mm  de  celle-ci  [15].  Il  faut  choisir  un  compromis  entre 
une  ostéotomie  pratiquée  dans  le  territoire  de  la  sous- 
talienne  antérieure,  qui  peut  être  abîmée  par  la  procédure,  et 
une  ostéotomie  trop  près  de  la  calcanéocuboïdienne,  qui 
risque  d'entraîner  une  nécrose  de  l'os  sous-chondral.  Des 
études  anatomiques  sur  des  calcanéus  de  cadavre  ont 
confirmé  que  le  meilleur  site  d'ostéotomie  est  situé  entre 
10  et  11  mm  de  la  calcanéocuboïdienne.  À cette  distance,  le 
trait  d'ostéotomie  évite  les  surfaces  articulaires  sous- 
taliennes  antérieures  et  diminue  le  risque  de  lésion  des  ten- 
dons fibulaires  et  du  nerf  sural.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'effraction 
de  l'articulation  sous-talienne  antérieure  reste  parfois  inévi- 
table, car  dans  55  % des  cas,  les  facettes  antérieures  et 
médiales  sont  fusionnées  [17].  Il  est  alors  incontestable  que 
le  trait  d'ostéotomie  pénètre  la  sous-talienne  antérieure 
entraînant  probablement  un  risque  de  fibrose,  de  lésion 
dégénérative  et  de  douleur  résiduelle  (bien  que  cela  n'a 
jamais  réellement  été  étudié). 

Une  autre  source  de  discussion  est  la  taille  du  greffon 
recommandée  pour  allonger  la  colonne  latérale.  Il  semble 
qu'une  taille  de  6 à 10  mm  soit  préférable.  Un  greffon  plus 
large  augmente  les  pressions  au  niveau  de  l'articulation 


calcanéocuboïdienne  majorant  le  risque  de  développement 
d'une  arthrose  [23].  L'incidence  des  modifications  radiogra- 
phiques au  niveau  de  l'articulation  calcanéocuboïdienne  après 
ostéotomie  d'allongement  a été  étudiée  (figure  17.8)  [1, 16]. 
Des  lésions  dégénératives  ont  été  retrouvées  dans  près  de  la 
moitié  des  cas  si  bien  que  certains  auteurs  proposent  d'aban- 
donner cette  technique  chirurgicale  [39].  Quoi  qu'il  en  soit, 
les  cas  d'arthrose  symptomatique  sont  très  rares. 

Selon  notre  expérience,  et  ce  qui  est  rapporté  par  la  littéra- 
ture, les  pics  de  pression  articulaire  étudiés  n'ont  pas  montré 
d'augmentation  significative  lors  de  la  mise  en  charge  com- 
parativement à l'état  préopératoire  avec  un  patient  présen- 
tant un  pied  en  pronation  avec  abduction  de  l'avant-pied 
(une  situation  dans  laquelle  la  pression  de  mise  en  charge  de 
la  calcanéocuboïdienne  est  déjà  anormale).  Nous  pensons 
donc  qu'il  n'est  pas  justifié  de  craindre  ces  augmentations  de 
pression.  Rappelons  également,  que  l'arthrodèse  de  la  calca- 
néocuboïdienne a également  été  proposée,  mais  elle  se  grève 
d'un  important  risque  de  pseudarthrose  [2]. 

Selon  notre  expérience  et  celle  rapportée  dans  la  littérature, 
l'allongement  de  la  colonne  latérale  améliore  l'architecture  de 
l'arche  médiale  (figure  17.9).  Cependant,  le  mécanisme  n'est 
pas  encore  clair.  Selon  Evans,  cela  peut  dépendre  de  la  tension 
du  fascia  plantaire,  mais  des  expériences  réalisées  plus  tard 
démontrent  que  l'ostéotomie  a plutôt  tendance  à diminuer 
la  tension  du  fascia  plutôt  que  de  l'augmenter  [6,  39].  Une 
autre  théorie,  qui  n'est  pas  encore  démontrée,  pose  l'aug- 
mentation de  la  tension  du  long  fibulaire  comme  responsable 
de  l'augmentation  de  la  flexion  plantaire  du  1er  métatarsien. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  a aucun  doute  que  l'ostéotomie 
d'Evans  entraîne  une  augmentation  de  la  hauteur  de  l'arche 
médiale,  mais  il  ne  faut  pas  surestimer  son  effet  et  ne  pas 
négliger  la  nécessité  de  gestes  associés  afin  de  corriger  l'arche 
médiale,  d'autant  plus  que  l'effet  à long  terme  de  l'ostéotomie 
d'Evans  n'a  pas  été  démontré.  La  mise  en  tension  et  donc  la 
force  plus  importante  du  long  fibulaire  ne  restent  qu'une 
hypothèse.  Nous  recommandons  donc  d'associer  une  chirur- 
gie correctrice  de  l'avant-pied  avec  cette  procédure. 

Pour  conclure,  il  est  important  de  parler  des  possibles  com- 
plications de  cette  ostéotomie.  Les  problèmes  d'intégration 
et  l'éventuelle  résorption  partielle  ou  totale  de  la  greffe  sont 
bien  connus;  elles  nécessitent  la  prolongation  de  la  période 
d'immobilisation.  Les  patients  se  plaignent  fréquemment 


Figure  17.8  Ostéotomie  d'Evans  : premiers  signes  de  surcharge  de  l'arti- 
culation calcanéocuboïdienne. 
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Figure  17.9  Ostéotomie  d'Evans  : vue  radiologique  de  profil,  normalisa- 
tion de  l'alignement  de  l'arche  médiale  (4  ans  postopératoires). 

de  douleurs  et  de  raideurs  au  niveau  du  pied  après  allonge- 
ment  de  la  colonne  latérale  (jusqu'à  30  % des  patients  dans 
une  étude).  L'endroit  douloureux  correspond  à la  face  laté- 
rale du  pied  qui  peut  être  associée  à une  supination  rigide  de 
l'avant-pied  nécessitant  un  traitement  chirurgical  ultérieur 
(allant  parfois  jusqu'à  l'ostéotomie  de  dérotation  du  tarse). 
Notre  opinion  concernant  l'ostéotomie  d'allongement  de  la 
colonne  latérale  est  qu'il  s'agit  d'une  technique  qui  a un 
grand  potentiel  de  correction  mais  qui  doit  être  utilisée  avec 
parcimonie  pour  des  cas  bien  précis,  car  la  technique  est  loin 
d'être  simple,  nécessite  une  parfaite  compliance  du  patient 
et  est  sujette  à un  taux  important  de  complications  et  par- 
fois de  troubles  à long  terme. 

Chez  les  patients  présentant  une  pronation  sous-talienne 
anormale,  qui  se  manifeste  cliniquement  avec  une  abduction 
importante  de  l'avant-pied  et  un  valgus  calcanéen  flagrant 
(déformation  donc  des  plans  coronal  et  axial),  il  est  possible 
de  combiner  les  deux  techniques  précédemment  décrites 
(ostéotomie  de  médialisation  de  la  tubérosité  calcanéenne 
avec  allongement  de  la  colonne  latérale  [25,  26,  35]).  Ici  aussi, 
les  cas  doivent  être  minutieusement  choisis,  les  patients  pré- 
sentant des  lésions  dégénératives  de  la  sous-talienne  et  du 
Chopart  représentent  une  contre-indication.  Le  patient  idéal 
est  celui  qui  présente  une  insuffisance  du  tendon  tibial  posté- 
rieur de  grade  II  chez  qui  l'on  peut  combiner  un  allongement 
du  tendon  d'Achille  et  un  transfert  du  fléchisseur  commun 
des  orteils  sur  le  tendon  tibial  postérieur.  Les  résultats 
semblent  bons  à moyen  terme  si  l'on  tient  compte  de  la  cor- 
rection, de  la  stabilité  et  de  la  diminution  des  plaintes.  Les 
risques  de  pseudarthrose  ou  de  résorption  du  greffon  sont 
similaires  à ceux  de  la  technique  isolée  d'Evans.  Par  contre,  le 
risque  d'arthrose  secondaire  à une  augmentation  de  pression 


dans  l'articulation  calcanéocuboïdienne  semble  être  diminué 
probablement  à la  suite  d'un  effet  de  décompression  secon- 
daire à l'ostéotomie  de  médialisation  (figure  17.10). 

Ostéotomie  calcanéenne  dans  le  traitement 
du  syndrome  supinateur 

Généralités 

Contrairement  au  syndrome  pronateur,  où  il  y a un  élément 
d'instabilité  important  et  de  laxité  articulaire,  le  syndrome 
supinateur  est  caractérisé  par  une  déformation  beaucoup 
plus  raide.  Le  varus  calcanéen  est  un  élément  de  la  déforma- 
tion et  le  but  de  l'ostéotomie  calcanéenne  est  de  corriger 
l'alignement  du  calcanéus  en  modifiant  le  varus  morpholo- 
gique qu'on  retrouve  cliniquement  et  qui  peut  être  estimé 
lors  de  la  mise  en  charge  bipodale.  Il  est  important  de  retenir 
que  l'ostéotomie  calcanéenne,  peu  importe  la  technique, 
n'apporte  aucune  correction  sur  la  déformation  du  médio- 
pied  ou  de  l'avant-pied.  Ces  déformations  ont  besoin  de  pro- 
cédures chirurgicales  supplémentaires.  L'efficacité  de 
l'ostéotomie  calcanéenne  dans  la  correction  du  varus  calca- 
néen est  connue  de  tous  depuis  plusieurs  années.  La  défor- 
mation morphologique  peut  dominer  dans  l'un  ou  l'autre 
plan.  On  retrouve  un  varus  cliniquement  dans  un  pied  où  la 
rotation  calcanéenne  prédomine,  c'est-à-dire  que  la  défor- 
mation qu'on  trouve  essentiellement  au  niveau  du  plan  axial, 
parfois  associée  à un  équin,  est  combinée  à des  déformations 
de  torsion  qui  peuvent  être  plus  ou  moins  importantes.  On 
retrouve  plus  fréquemment  un  vrai  varus  calcanéen  surtout 
dans  les  pieds  creux  neurologiques.  La  déformation  est 
essentiellement  dans  le  plan  coronal. 

La  différence  clinique  entre  les  deux  n'est  pas  toujours  aisée. 
En  cas  de  doute,  on  se  rapporte  à une  radiographie  permet- 
tant de  voir  la  projection  axiale  du  calcanéus.  Le  choix  de 
l'ostéotomie  est  fonction  de  l'endroit  où  prédomine  la  défor- 
mation afin  de  retrouver  une  morphologie  de  l'arrière-pied 
qui  se  rapproche  de  la  normale. 


Figure  17.10  Double  ostéotomie  du  calcanéus  (médialisation  + ostéo- 
tomie d'Evans)  pour  corriger  à la  fois  un  valgus  du  calcanéus  et  une 
abduction  du  pied. 

Pré-  et  postopératoire,  vue  clinique. 

Radiographie  de  profil,  un  an  après  la  chirurgie. 
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Ostéotomie  linéaire  de  Dwyer 

En  1954,  Dwyer  [7,  8]  propose  une  ostéotomie  linéaire  per- 
mettant  d'effectuer  une  rotation  latérale  de  la  grande  tubéro- 
sité  du  calcanéus  pour  les  pieds  creux.  Au  début,  l'ostéotomie 
était  réservée  aux  pieds  adultes  et  par  la  suite,  elle  a été  prati- 
quée  chez  les  enfants  dès  l'âge  de  3 ans,  âge  où  l'ossification 
est  suffisante  pour  pouvoir  ajouter  un  greffon.  Le  trait  d'os- 
téotomie  est  oblique  au  niveau  de  la  tubérosité  calcanéenne 
(à  45°  par  rapport  à la  surface  d'appui),  ceci  permet  la  résec- 
tion  d'un  coin  latéral  ou  bien  l'addition  d'un  coin  médial. 
Dwyer  associe  à son  ostéotomie  un  allongement  du  tendon 
d'Achille  et  du  fascia  plantaire,  ce  qui  lui  apporte  d'excellents 
résultats.  Au  fil  des  années,  l'indication  et  l'efficacité  de  cette 
ostéotomie  restent  inchangées.  Récemment,  on  a confirmé 
l'efficacité  et  la  durabilité  de  cette  ostéotomie  dans  la  correc- 
tion  du  varus.  Les  avantages  de  cette  ostéotomie  sont  une 
technique  chirurgicale  relativement  facile,  très  modulable 
permettant  de  doser  l'importance  de  la  résection  ou  la  taille 
du  greffon  en  coin  en  fonction  de  l'importance  de  la  défor- 
mation.  De  plus,  c'est  une  technique  qui  garde  l'intégrité  de 
l'articulation  sous-talienne  (ce  qui  était  un  élément  révolu- 
tionnaire  à l'époque  où  la  chirurgie  d'arthrodèse  de  l'arrière- 
pied  dominait  largement).  Le  retour  aux  activités  est  rapide 
étant  donné  une  consolidation  prompte  des  ostéotomies  de 
la  grande  tubérosité  du  calcanéus.  Dwyer  affirme  que  cette 
ostéotomie  est  capable  d'une  correction  «dynamique»  de  la 
déformation.  La  mise  en  charge  et  la  marche  sur  un  pied  plan- 
tigrade diminue  progressivement  le  varus  et  l'équin  de 
l'avant-pied  tout  comme  la  subluxation  médiale  de  la  talona- 
viculaire  dans  le  cas  d'une  d'abduction  de  l'avant-pied.  C'est 
pour  cette  raison  qu'il  propose  cette  technique  chirurgicale 
chez  les  très  jeunes  patients. 

Cette  théorie  a néanmoins  été  controversée  par  plusieurs 
études  et  les  meilleures  indications  pour  la  correction  du 
pied  creux  restent  les  patients  qui  ont  presque  fini  leur  crois- 
sance, car  la  correction  reste  insuffisante  pour  le  pied  imma- 
ture. Avec  l'ostéotomie  oblique,  la  correction  se  fait  par 
introduction  d'un  greffon  en  forme  de  coin  sur  le  versant 
médial,  ou  plus  fréquemment  en  effectuant  une  ostéotomie 
de  fermeture  latéralement.  En  d'autre  mot,  cette  ostéotomie 
s'accompagne  soit  d'un  allongement  de  la  colonne  médiale, 
soit  d'un  raccourcissement  de  la  colonne  latérale  en  plus  de 
la  correction  du  varus. 

Notre  opinion  est  que  l'indication  principale  de  l'ostéotomie 
de  Dwyer  doit  être  réservée  dans  les  cas  où  la  déformation 
est  principalement  au  niveau  du  plan  axial,  car  son  action  au 
niveau  du  plan  coronal  est  moindre. 

Ostéotomie  de  « Malerba» 

Généralités 

L'ostéotomie  présentée  en  1997  par  Malerba  et  de  Marchi  [21] 
est  indiquée  dans  la  correction  du  varus  calcanéen  pour 
lequel  la  déformation  comporte  un  pied  creux  classique 
pour  lequel  on  associe  maintenant  la  catégorie  du  «syndrome 
supinateur».  L'ostéotomie  décrite  est  essentiellement  réservée 
au  varus  calcanéen  (déformation  dans  le  plan  coronal)  et  pour 
des  patients  présentant  une  déformation  morphologique 


menant  à une  supination  sous-talienne  anormale  tant  lors 
de  la  mise  en  charge  que  lors  de  la  marche.  Elle  est  associée  à 
d'autres  gestes  chirurgicaux  pour  corriger  les  déformations 
du  médio-pied  et  de  l'avant-pied.  Dans  la  plupart  des  pieds 
creux  neurologiques,  le  varus  de  l'arrière-pied  est  prédomi- 
nant parfois  même  seul  responsable  de  cette  déformation. 
Nous  avons  donc  la  conviction  que  la  résection  d'un  coin 
osseux  ou  l'addition  peut  être  effectuée  dans  le  plan  axial 
afin  de  permettre  une  correction  de  la  déformation  du  plan 
coronal. 

L'ostéotomie  est  limitée  au  niveau  de  la  tubérosité,  à dis- 
tance de  l'articulation  sous-talienne  et  des  nerfs  sensitifs.  La 
forme  de  l'ostéotomie  avec  ses  deux  traits  horizontaux  per- 
met une  correction  principalement,  voire  uniquement,  dans 
le  plan  coronal. 

Technique  chirurgicale  (figure  1 7.1 1 ) 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  latéral  avec  garrot  à la 
racine  du  membre  et  genou  fléchi  à 20°.  L'incision  latérale 
curviligne  en  regard  de  la  partie  postérieure  de  la  tubérosité 
forme  un  angle  de  45°  avec  la  surface  plantaire.  Il  faut  éviter 
toute  dissection  du  tissu  sous-cutané.  On  aborde  le  périoste 
pour  avoir  le  jour  sur  la  paroi  latérale  de  la  tubérosité. 
L'ostéotomie  est  pratiquée  à l'aide  d'une  scie  oscillante  et 
terminée  à l'ostéotome.  Elle  est  effectuée  par  trois  traits  per- 
pendiculaires de  longueur  similaire,  la  coupe  transverse  est 
parallèle  à la  surface  d'appui  et  fait  au  moins  1,5  cm  de  long 
à distance  de  l'insertion  du  ligament  calcanéofibulaire.  La 
coupe  distale  et  verticale  rejoint  la  corticale  plantaire  légère- 
ment antérieurement  à la  tubérosité.  La  région  plantaire  est 
minutieusement  protégée  avant  de  pratiquer  l'ostéotomie. 
Le  trait  vertical  proximal  rejoint  la  corticale  dorsale  de  la 
tubérosité  entre  l'insertion  du  tendon  d'Achille  et  la  portion 
postérieure  de  la  facette  postérieure.  En  pratiquant  un  deu- 
xième trait  horizontal  convergeant  avec  le  premier  vers  la 
corticale  médiale,  on  peut  retirer  un  coin  osseux  de  taille 
suffisante  pour  corriger  le  varus  calcanéen.  L'épaisseur  du 
coin  réséqué  doit  être  planifiée  au  préalable  à l'aide  du  bilan 
radiographique.  La  fermeture  de  l'ostéotomie  est  aisée.  Nous 
avons  l'habitude  de  stabiliser  l'ostéotomie  de  fermeture  par 
des  petites  agrafes,  mais  cela  peut  être  fait  par  des  broches 
de  Kirschner  ou  des  vis  dans  une  direction  dorsoplantaire. 
L'ablation  des  agrafes  se  fait  uniquement  si  celles-ci  gênent. 
La  consolidation  est  rapide.  Une  botte  plâtrée  est  confec- 
tionnée pour  1 5 à 20  jours,  mais  celle-ci  n'est  pas  absolument 
nécessaire  sauf  si  d'autres  gestes  chirurgicaux  sont  effectués. 
La  mise  en  charge  complète  peut  être  autorisée  à partir  de  la 
6e  semaine  postopératoire. 

Discussion 

C'est  une  ostéotomie  simple  avec  un  haut  potentiel  de  cor- 
rections et  un  faible  taux  de  complications.  La  voie  d'abord 
diminue  considérablement  le  risque  de  lésions  neurolo- 
giques (lésion  du  nerf  sural).  L'absence  de  structures  nobles 
évite  toute  dissection  des  tissus  sous-cutanés  écartant  ainsi 
les  risques  de  nécrose  cutanée.  Dans  notre  expérience,  les 
complications  cutanées  et  neurologiques  sont  exception- 
nelles et  sont  le  résultat  d'une  mauvaise  application  de  cette 
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Figure  1 7.1 1 Ostéotomie  de  Malerba  (à  1 8 mois). 

a.  Ostéotomie  en  Z de  la  tubérosité  calcanéenne  : représentation  schématique  de  l'ostéotomie. 

b.  Ostéotomie  en  Z de  la  tubérosité  calcanéenne.  (1)  représentation  de  l'ostéotomie.  (2)  visualisation  de  la  résection  osseuse  à réaliser.  (3)  résection  du 
segment  cunéiforme.  (4)  stabilisation  de  l'ostéotomie  et  synthèse  avec  une  agrafe. 


Figure  17.12  Ostéotomie  en  Z de  la  tubérosité  calcanéenne  : radiogra- 
phie à 18  mois. 

technique  (figure  17.12).  Le  potentiel  de  correction  par  cette 
technique  est  très  important  et  il  est  donc  indispensable 
d'effectuer  une  bonne  planification  préopératoire  afin  d’évi- 
ter l'exérèse  d'un  coin  trop  large  amenant  une  hypercorrec- 
tion.  La  prudence  est  de  rigueur  si  l'ostéotomie  est  associée  à 
d'autres  gestes  chirurgicaux  surtout  si  on  essaie  de  corriger 
toute  hyperflexion  du  premier  métatarsien. 

Étant  donné  que  l'ostéotomie  favorise  la  pronation  de  l'arrière' 
pied,  elle  augmente  les  contraintes  au  niveau  de  l'arche 
médiale  qui  sont  difficiles  à tolérer  en  présence  d'un  1er  rayon 
fixé  en  flexion  plantaire,  ce  qui  est  fréquemment  observé  dans 
le  cadre  des  pieds  creux.  Il  est  donc  important  de  répéter  que 
cette  ostéotomie  n'est  pas  un  geste  unique  mais  une  étape 
dans  le  cadre  de  la  correction  globale  de  la  déformation. 
L'ostéotomie  est  pratiquée  au  niveau  d'un  tissu  spongieux  de 
bonne  qualité  permettant  une  consolidation  rapide,  celle-ci 
étant  souvent  acquise  au  45e  jour.  Nous  n'avons  jamais 
observé  de  cas  de  pseudarthrose  ou  de  retard  de  consolida- 
tion. L'ostéotomie  peut  être  modifiée  pour  répondre  à des 


Figure  17.13  Ostéotomie  en  Z de  la  tubérosité  calcanéenne  : exemple 
d’ostéotomie  d'addition  d'un  coin  osseux  pour  corriger  le  valgus 
calcanéen. 

besoins  particuliers.  Par  exemple,  par  abord  médial  avec 
résection  d'un  coin  médial,  elle  permet  une  correction  du 
valgus  calcanéen.  Cela  peut  être  indiqué  en  cas  de  syndrome 
pronateur  pour  lequel  il  n'existe  pas  des  procédures  plus 
simples  et  plus  efficaces  comme  lors  des  séquelles  trauma- 
tiques avec  déformation  calcanéenne,  où  il  n'est  pas  néces- 
saire de  modifier  l'axe  du  membre  inférieur  dépendant  de 
l'insertion  du  tendon  d'Achille  (ce  qui  est  inévitable  dans 
l'ostéotomie  de  médialisation  de  la  tubérosité  et  ses  tech- 
niques dérivées). 

LS  Weil  Jr  propose  une  variante  de  cette  ostéotomie  pour  le 
syndrome  pronateur  [43].  Par  abord  latéral,  il  pratique  un 
trait  d'ostéotomie  légèrement  modifié  en  décrivant  son 
ostéotomie  calcanéenne  en  scarf  permettant  le  déplace- 
ment médial  de  la  tubérosité,  où  parfois  il  insère  un  coin 
osseux  à la  base  latérale  pour  augmenter  davantage  la  cor- 
rection. À notre  avis,  cette  ostéotomie  a un  important 
potentiel  correcteur  mais  un  résultat  identique  peut  être 
obtenu  par  des  procédures  plus  simples  (figure  17.13). 
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Une  ostéotomie  en  Z est  une  technique  chirurgicale  simple 
avec  un  risque  faible  de  lésions  tendineuses  ou  des  struc- 
tures  nerveuses  au  niveau  de  la  face  latérale,  tout  en  conser- 
vant  un  important  potentiel  de  correction  dans  le  plan 
coronal.  Les  indications  doivent  toutefois  être  limitées,  car 
cette  technique  ne  propose  pas  de  correction  dans  le  plan 
sagittal.  Le  cas  idéal  est  un  patient  présentant  un  pied  creux 
avec  une  morphologie  en  varus  de  l'arrière-pied  pour 
laquelle  l'ostéotomie  en  forme  de  Z de  la  tubérosité  est  asso- 
ciée aux  gestes  complémentaires. 

Conclusion 

En  pratique,  l'ostéotomie  calcanéenne  permet  une  correc- 
tion dans  les  plans  frontal  et  sagittal,  ayant  pour  but  de  cor- 
riger soit  le  varus  et  le  valgus,  soit  la  pronation  et  la  supination 
par  rapport  à l'axe  de  l'articulation  sous-talienne.  Elle  per- 
met également  de  corriger  l'inclinaison  du  calcanéus  ainsi 
que  sa  hauteur.  La  correction  est  obtenue  par  une  transla- 
tion ou  des  ostéotomies  d'ouverture  ou  de  fermeture.  Cette 
technique  offre  donc  une  multitude  de  corrections. 
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Pendant  de  nombreuses  années,  la  décision  de  réaliser  une 
arthrodèse  au  niveau  de  l'une  des  articulations  du  couple  de 
torsion  a conduit  à la  réalisation  d'une  double  arthrodèse 
fusionnant  la  sous-talienne  et  la  médiotarsienne,  nommée 
«triple  arthrodèse»  pour  les  Anglo-Saxons.  Aujourd'hui,  il 
est  préférable,  autant  que  faire  se  peut,  de  limiter  l'arthro- 
dèse au  niveau  des  interlignes  directement  concernés  par  la 
déformation  ou  par  le  processus  dégénératif.  La  conserva- 
tion au  niveau  des  autres  articulations  du  couple  de  torsion 
d'un  certain  degré  de  liberté  permet  la  réalisation  du  pro- 
gramme locomoteur  de  l'arrière-pied  : 

- adaptabilité; 

- amortissement; 

- propulsion. 

Cette  évolution  dans  les  idées  a été  favorisée  par  différents 
facteurs  : 

- plus  grande  fréquence  des  indications  sur  pathologie  dégé- 
nérative mécanique  ou  inflammatoire  par  rapport  à celles 
qui  visent  à corriger  de  grandes  déformations  du  pied.  Ces 
dernières  nécessitent  d'importantes  résections  articulaires 
modifiant  les  rapports  entre  les  interlignes  du  couple  de 
torsion  et  nécessitent  de  ce  fait  une  reconstruction  globale 
de  l'arrière-pied  avec  une  fusion  des  autres  articulations; 

- prise  en  charge  plus  précoce  de  ces  atteintes  dégénératives, 
avant  que  l'ensemble  des  autres  interlignes  ne  soit  atteint; 

- utilisation  systématique  de  greffons  corticospongieux  per- 
mettant de  rétablir  la  hauteur  des  différentes  articulations 


après  la  résection  osseuse,  affectant  de  ce  fait  beaucoup 
moins  les  autres  articulations  du  couple  de  torsion  [1 3]  ; 

- dans  le  suivi  à distance  des  arthrodèses  partielles  du  couple 
de  torsion,  l'observation  du  devenir  des  interlignes  préser- 
vés ne  permet  pas  de  mettre  en  évidence  une  plus  grande 
fréquence  d'atteinte  dégénérative  secondaire  [12]. 

Greffe  osseuse 

Elle  est  très  fréquemment  utilisée  dans  les  arthrodèses  par- 
tielles de  façon  à préserver  la  hauteur  et  l'espacement  des 
différentes  articulations,  condition  nécessaire  à la  conserva- 
tion d'une  cinétique  articulaire  correcte  au  niveau  des  inter- 
lignes respectés  dans  le  couple  de  torsion.  Dans  la  plupart 
des  cas,  afin  d'obtenir  une  bonne  fusion  de  l'interligne,  le 
comblement  est  assuré  par  une  autogreffe  [5]  prélevée  sur  la 
crête  iliaque  soit  : 

- par  un  abord  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  interne; 

- de  façon  moins  invasive  à l'aide  d'une  tréphine  ou  du 
matériel  de  Cloward  permettant  d'obtenir  des  greffons 
corticospongieux. 

L'utilisation  d'allogreffe  est  possible  avec  de  bons  résul- 
tats [16].  Il  est  parfois  nécessaire  d'utiliser  des  substituts 
osseux  complémentaires  à de  l'os  corticospongieux  en  cas 
de  comblement  associé,  mais  il  nous  semble  peu  souhaitable 
de  les  employer  de  façon  isolée,  car  ils  sont  pourvoyeurs  de 
pseudarthrodèses. 
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Arthrodèse  sous-talienne 

Elle  est  la  plus  utilisée  des  arthrodèses  partielles  du  couple  de 
torsion  et  donne  d'excellents  résultats  fonctionnels.  De  toutes 
les  arthrodèses  de  l'arrière-pied,  elle  est  celle  qui  permet  de 
recouvrir  le  plus  d'activités  une  fois  consolidée.  Elle  peut  inté- 
resser  les  facettes  articulaires  de  l'articulation  sous-talienne 
antéromédiale  et  postérieure  ou  être  limitée  à l'articulation 
sous-talienne  postérieure.  Elle  peut  être  pratiquée  à ciel  ouvert 
de  façon  conventionnelle  ou  par  voie  arthroscopique. 

Technique  chirurgicale 

Installation  opératoire 

L'opéré  est  installé  en  décubitus  latéral  ou  en  décubitus  dor- 
sal avec  un  coussin  sous  la  fesse  homolatérale.  L'utilisation 
d'une  table  motorisée  permet  de  basculer  le  patient  en 
décubitus  dorsal  pour  faciliter  le  prélèvement  des  greffons 
au  niveau  iliaque.  L'intervention  est  effectuée  sous  garrot 
pneumatique  mis  au  1/3  distal  de  la  cuisse  ou  au  niveau  de  la 
jambe  à la  partie  distale. 

Voie  d’abord 

L'incision  cutanée  est  latérale,  elle  débute  1 cm  en  dessous 
de  la  pointe  fibulaire,  elle  a un  trajet  horizontal  de  2 ou  3 tra- 
vers de  doigts  et  est  dirigée  vers  la  base  du  4e  métatarsien 

(figure  18.1). 

La  peau  doit  être  ménagée,  car  la  vascularisation  cutanée  est 
fragile  à ce  niveau.  À la  partie  postérieure  de  l'incision,  il  faut 
respecter  et  protéger  le  nerf  sural  dont  la  contusion  peut 
être  à l'origine  de  névromes.  Le  rétinaculum  des  extenseurs 
est  incisé  longitudinalement,  le  muscle  pédieux  est  légère- 
ment décollé  au  niveau  de  son  insertion  permettant  la  visua- 
lisation de  l'orifice  latéral  du  sinus  tarsien.  Un  release  complet 
du  sinus  est  effectué  au  bistouri  en  réséquant  les  ligaments 
interosseux.  La  capsule  latérale  de  l'articulation  sous-talienne 
est  excisée  permettant  l'introduction  d'un  écarteur  de 
Méary  donnant  une  bonne  visualisation  de  la  totalité  de 
l'articulation  (figure  18.2). 


Avivement  des  surfaces  articulaires 

Il  peut  être  exécuté  à l'ostéotome  en  débutant  par  la  partie 
postérieure  de  l'articulation.  Le  cartilage  doit  être  enlevé  et 
l'os  sous-chondral  avivé.  Cet  avivement  est  réalisé  facilement 
grâce  à une  fraise  motorisée,  la  vitesse  de  rotation  doit  être 
contrôlée  et  le  couple  doit  être  suffisant,  l'utilisation  d'une 
irrigation  est  souhaitable  pour  ne  pas  brûler  l'os  et  compro- 
mettre les  chances  de  consolidation  (figure  18.3).  L'écarteur 
est  ensuite  déplacé,  permettant  de  décortiquer  les  parois  du 
sinus  tarsien.  Si  nécessaire,  l'articulation  sous-talienne  anté- 
rieure est  alors  visualisée  et  à son  tour  avivée.  Il  est  possible 
de  limiter  au  niveau  de  la  sous-talienne  postérieure  l'avive- 
ment au  niveau  des  3/4  antérieurs  de  la  surface  articulaire 


Figure  18.2  Exposition  de  l'articulation. 

a.  Abord  de  l'articulation  sous-talienne. 

b.  Vue  peropératoire  de  l'exposition  articulaire. 


Figure  18.3  Avivement  motorisé. 
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protégeant  ainsi  les  structures  postérieures,  capsule  et  ten- 
don  du  tibial  postérieur  [7]. 

Mise  en  place  des  greffons 

Les  greffons  corticospongieux  sont  introduits  en  commen- 
çant par  l'articulation  sous-talienne  postérieure  sans  trop  les 
tasser  pour  ne  pas  les  chasser  au  niveau  du  carrefour  posté- 
rieur. Le  sinus  tarsien  est  comblé  (figure  18.4). 

Positionnement 

Il  est  réalisé  en  maintenant  la  cheville  à 90°  et  en  empaumant 
le  talon.  Le  calcanéus  doit  être  mis  en  valgus  modéré  de 
5 à 7°  pour  éviter  un  conflit  latéral  douloureux  avec  la  mal- 
léole fibulaire.  Dans  les  pieds  plats  synostosiques  ou  acquis, 
le  calcanéus  doit  être  repositionné  sous  le  talus.  Il  est  impor- 
tant de  veiller  à ne  pas  laisser  un  varus  résiduel  qui  entraîne 
un  verrouillage  du  médio-pied.  La  rotation  du  pied  doit  être 
contrôlée,  l'axe  de  la  jambe  doit  passer  dans  le  premier 
espace  intermétatarsien.  Une  broche  temporaire  permet  de 
maintenir  ce  positionnement. 

Fixation 

De  nombreuses  techniques  ont  été  utilisées  avec  succès. 
Pour  notre  part,  nous  préconisons  une  fixation  par  deux  vis 
parallèles  introduites  depuis  le  talon  et  dirigées  de  bas  en 
haut  et  d'arrière  en  avant,  autorisant  un  vissage  en  compres- 
sion. La  mise  en  place  d'une  seule  vis  est  souvent  insuffisante 
pour  contrôler  la  réduction  tridimensionnelle  de  l'arthro- 


Figure  1 8.4  Impaction  des  greffons  dans  le  sinus  tarsien. 


Figure  18.5  Modélisation  de  la  synthèse  vis  canulées. 

a.  Stabilisation  articulaire  par  broches. 

b.  Ostéosynthèse  par  vis  canulées. 


dèse.  L'ostéosynthèse  est  réalisée  sous  amplificateur  de  bril- 
lance, deux  broches  filetées  sont  mises  en  place.  Elles  servent 
de  guide  pour  réaliser  le  forage  et  la  préparation  de  la  corti- 
cale postérieure  à la  fraise.  Des  vis  de  diamètre  7 mm  canu- 
lées sont  alors  introduites  en  percutané,  elles  sont 
autotaraudantes  et  permettent  un  visage  en  compression 
(figure  18.5). 

Fermeture  et  soins  postopératoires 

Les  différents  plans  sont  reconstitués,  la  fermeture  de  la  peau 
est  soigneuse  sur  drain  aspiratif.  Un  pansement  modéré- 
ment compressif  est  laissé  en  place  48  heures,  le  drain  est 
enlevé.  Une  botte  plâtrée  est  confectionnée  pour  45  jours 
avec  une  fenêtre  permettant  la  surveillance  des  pansements. 
La  décharge  est  maintenue  6 semaines,  puis  la  marche  est 
reprise  avec  autorisation  d'appui  progressive.  La  rééducation 
est  mise  en  route. 

Variantes  techniques 

D'autres  voies  d'abord  peuvent  être  utilisées,  elles  n'en- 
traînent pas  de  changement,  ni  dans  le  principe  ni  dans 
l'ostéosynthèse  : 

- abord  médial,  en  particulier  pour  les  synostoses  talocalca- 
néennes  car  elles  autorisent  la  résection  du  pont  synosto- 
sique  permettant  de  mobiliser  le  calcanéus  sous  le  talus 
avant  le  positionnement  de  la  dèse; 

- abord  postérieur  selon  la  technique  de  Gallie,  réalisée  en 
décubitus  ventral  [9].  L'incision  est  réalisée  au  niveau  du 
bord  latéral  du  tendon  d'Achille,  la  capsule  articulaire  inci- 
sée. Une  ostéotomie  et  la  résection  du  tubercule  postéro- 
latéral du  talus  sont  parfois  nécessaires  pour  offrir  un  bon 
jour  sur  l'articulation  sous-talienne  postérieure; 

- association  à une  ostéotomie  de  la  grosse  tubérosité  type 
Danis  (figures  18.6  et  18.7)  permettant  d'abaisser  la  grosse 
tubérosité  calcanéenne  et  de  la  translater  pour  réduire  un 
cal  vicieux  calcanéen  [6]. 

L'arthrodèse  extra-articulaire,  type  Grice,  peut  aussi  être  rap- 
prochée de  l'arthrodèse  isolée,  les  greffons  corticospongieux 
sont  ici  introduits  dans  le  sinus  tarsien  après  son  avivement. 
Il  n'est  pas  réalisé  d'ostéosynthèse  mais  une  immobilisation 
plâtrée  de  10  à 12  semaines. 
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Conséquences,  indications,  contre-indications 

Conséquences 

De  nombreuses  études  sur  cadavre  ou  in  vivo  précisent  le 
retentissement  de  l'arthrodèse  sous-talienne  isolée  au  niveau 
des  autres  articulations.  Elles  sont  relativement  superposables. 
Nous  retenons  ici  le  retentissement  moyen  calculé  sur  les  dif- 
férentes données  recueillies  dans  la  littérature  [3, 10, 14]  : 

- diminution  d'amplitude  au  niveau  de  la  talonaviculaire  : 
26%; 

- calcanéocuboïdienne  : 56  %; 

- tibiotarsienne  : perte  de  13°  de  l'amplitude  globale. 


Indications  - contre-indications 

Elles  sont  illustrées  à partir  d'une  série  personnelle  de 
256  arthrodèses  isolées  (figure  18.8)  : 

- destructions  articulaires  : arthrose  primitive  2 %; 

- post-traumatiques,  fractures  thalamiques  : 38  %; 

- arthrites  inflammatoires  : 15  %; 

- instabilités  sous-taliennes  douloureuses  3 %; 

- pied  plat  valgus  secondaire  (pathologie  du  tibial  posté- 
rieur) 29  %; 

- atteintes  congénitales  : synostoses  9 %; 

- pied  valgus  neurologique  4 %. 

Les  contre-indications  sont  rares  et  concernent  essentielle- 
ment les  problèmes  vasculaires,  voire  la  nécrose  osseuse  qui 
compromet  gravement  les  chances  de  consolidation  de  l'ar- 
throdèse. Dans  ce  même  esprit,  le  tabagisme  chronique  doit 
être  pris  en  compte  dans  les  indications  (figure  18.9)  [11]. 

Arthrodèse  talonaviculaire 

L'atteinte  de  l'articulation  talonaviculaire  est  fréquente.  Elle 
est  responsable  de  désordres  importants  avec  une  chute  de 
la  tête  du  talus  en  raison  de  la  faillite  concomitante  du 
spring  ligament  ou  ligament  calcanéonaviculaire.  Véritable 
clé  de  voûte  du  médio-pied,  sa  fusion  joue  un  rôle  détermi- 
nant dans  la  stabilisation  du  couple  de  torsion.  Elle  néces- 
site encore  plus  que  les  autres  fusions  un  positionnement 


□ séquelle  fr 
thalamique 

■ rupture  du  tibial 
postérieur 

■ arthrose  ou  arthrite 
sous-talienne 

□ synostoses 

d pied  vagus 
neurologique 

■ instabilités 
sous-taliennes 


Figure  18.8  Répartition  des  indications. 


Figure  18.9  Illustration  radiologique  du  type  d'ostéosynthèse. 

a.  Vue  radiographique  de  profil,  fusion  sous-talienne. 

b.  Vue  radiographique  de  face  confirmant  le  bon  positionnement  de  l'ostéosynthèse. 

c.  Vue  radiographique  rétrotibiale,  fusion  de  l'articulation  sous-talienne. 

d.  Vue  radiographique  en  charge  selon  Méary,  évaluation  de  la  position  de  l'arrière-pied. 
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soigneux  sous  peine  de  laisser  persister  des  déformations 
irréductibles.  La  première  a été  décrite  par  Ogston  en  1884, 
puis  elles  ont  été  évaluées  expérimentalement  par 
Steinhauser. 

Technique  chirurgicale 

Installation  opératoire 

L'opéré  est  installé  en  décubitus  dorsal.  L'intervention  est 
effectuée  sous  garrot  pneumatique  mis  au  1/3  distal  de  la 
cuisse  ou  au  niveau  de  la  jambe  à la  partie  distale. 

Voie  d'abord 

L'incision  cutanée  est  médiale  (figure  18.10)  ou  médiodor- 
sale  (voir  plus  loin  figure  18.12)  et,  dès  lors,  se  prolonge  Ion- 
gitudinalement  dans  l'axe  du  pied  étendue  depuis  la 
tibiotalienne  jusqu'au  niveau  du  cunéiforme  médial. 


Figure  18.10  Incision  médiale. 


L'incision  arciforme  dans  le  sens  des  dermatoglyphes  auto- 
rise  un  meilleur  résultat  cosmétologique,  mais  elle  majore  le 
risque  de  problème  de  cicatrisation  cutanée.  Elle  doit  être 
strictement  positionnée  au-dessus  de  l'interligne  articulaire. 
Après  incision  du  ligament  frondiforme  et  de  la  capsule  arti- 
culaire, l'introduction  d'une  rugine  permet  de  faire  bailler 
l'interligne,  offrant  une  bonne  visualisation  de  la  tête  du 
talus.  En  inversant  la  direction  de  la  concavité  de  la  rugine, 
on  expose  la  facette  articulaire  du  naviculaire.  Une  bonne 
exposition  peut  aussi  être  obtenue  avec  un  davier  de  Méary 
(figure  18.11). 

Avivement  des  surfaces  articulaires 

C'est  un  geste  difficile,  car  l'ablation  doit  se  limiter  aux  sur- 
faces articulaires.  En  raison  de  la  forme  convexe  concave  de 
l'articulation,  il  doit  être  effectué  à l'ostéotome  en  débutant 


Figure  18.1 1 Exposition  de  l'articulation  par  une  incision  arciforme. 


Figure  1 8.1 2 Chronologie  de  la  technique. 

a.  Exposition,  voie  médio-dorsale. 

b.  Avivement. 

c.  Fraisage. 

d.  Mise  en  place  des  greffons. 

e.  Pose  de  l'implant. 

f.  Fixation. 
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par  la  partie  latérale  de  l'articulation,  poursuivi  jusqu'au 
tubercule  médial  du  naviculaire.  Là  encore,  cet  avivement 
peut  être  réalisé  plus  facilement  grâce  à une  fraise  motorisée, 
la  vitesse  de  rotation  doit  être  contrôlée  et  le  couple  doit 
être  suffisant,  l'utilisation  d'une  irrigation  est  souhaitable 
pour  ne  pas  brûler  l'os  et  compromettre  les  chances  de 
consolidation  (figure  18.12a  à c). 

Mise  en  place  des  greffons 

Les  greffons  corticospongieux  sont  introduits  au  niveau  de 
l'interligne  avivé.  Leur  usage  est  systématique  en  cas  de 
fusion  isolée.  Un  greffon  cortical  peut  être  positionné  à che- 
val sur  l'interligne  à la  partie  moyenne  (figure  18.12d)  [16]. 

Positionnement 

Il  est  réalisé  en  maintenant  la  cheville  à 90°.  Si  elle  existe,  la 
subluxation  de  la  tête  talienne  se  doit  d'être  réduite  en  pre- 
mier. L'arrière-pied  doit  être  positionné  en  léger  valgus  et 
l'avant-pied  en  position  neutre  que  ce  soit  en  abduction- 
adduction  ou  en  pronosupination.  Une  broche  temporaire 
permet  de  maintenir  ce  positionnement.  Il  doit  être  parfaite- 


ment contrôlé,  car  il  n'y  a pas  de  possibilité  d'adaptation 
secondaire,  un  positionnement  vicieux  nécessite  soit  une 
reprise  très  difficile  de  l'arthrodèse,  soit  une  ostéotomie  à 
distance  pour  corriger  les  effets  néfastes  en  particulier  au 
niveau  de  l'avant-pied  (figure  18.12e). 

Fixation 

Tous  les  modes  de  fixations  ont  été  employés  (agrafes,  vis) 
(figures  18.12  à 18.14).  La  critique  essentielle  faite  à cette 
intervention  réside  dans  la  présence  d'un  taux  de  pseudar- 
throse élevé  (entre  10  et  28  %)  qui  constitue  pour  certains 
une  limite  à son  usage.  Nous  utilisons  depuis  de  nombreuses 
années  une  fixation  monobloc  grâce  à une  cupule  en  Peek®, 
la  solidarisation  des  vis  à l'implant  permet  une  action  syner- 
gique offrant  une  meilleure  résistance  aux  contraintes  d'arra- 
chement, de  cisaillement  ou  d'enfoncement.  La  plaque  est 
mise  en  place  après  creusement  à la  fraise  et  le  vissage  s'effec- 
tue en  compression  (figures  18.13  et  18.15).  Il  se  développe 
actuellement  également  une  large  gamme  de  plaque  anato- 
mique associant  compression  et  verrouillage  éventuels. 


Figure  18.13  Modélisation  de  la  fixation. 

a.  Modélisation  du  fraisage  de  l'articulation  talonaviculaire. 

b.  Ostéosynthèse  en  place. 

c.  Illustration  en  vue  3D  en  incidence  oblique. 


Figure  18.14  Vue  radiographique  : exemples  de  fixation. 

a.  Stabilisation  par  agrafe  : vue  de  face. 

b.  Stabilisation  par  vissage  et  agrafe  : vue  de  profil. 

c.  Ostéosynthèse  par  plaque  en  Peek®  et  vissage  : vue  de  profil. 
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Figure  18.15  Vue  radiographique. 

a.  Exemple  de  fixation  sur  séquelle  de  nécrose  du  naviculaire  : vue  de  face. 

b.  Greffon  intercalaire  : vue  de  profil. 

c.  Confirmation  de  la  fusion  au  CT-scanner,  reconstruction  sagittale. 


Fermeture  et  soins  postopératoires 

Les  différents  plans  sont  reconstitués,  la  fermeture  de  la 
peau  est  soigneuse  sur  drain  aspiratif.  Un  pansement  modé- 
rément  compressif  est  laissé  en  place  48  heures,  le  drain  est 
enlevé.  Une  botte  plâtrée  est  confectionnée  pour  45  jours 
avec  une  fenêtre  permettant  la  surveillance  des  panse- 
ments.  La  décharge  est  maintenue  6 semaines,  puis  la 
marche  est  reprise  avec  autorisation  d'appui  progressive 
avec  une  orthèse  plantaire  comportant  un  soutien  de  voûte 
médial. 

Conséquences,  indications,  contre-indications 

Conséquences 

L'arthrodèse  augmente  les  contraintes  de  la  sous-talienne  et 
réduit  de  60  % son  amplitude.  La  calcanéocuboïdienne  est 
neutralisée  en  dehors  des  cas  d'instabilité.  La  dorsiflexion  de 
la  cheville  est  diminuée  de  1 0 à 1 5°.  En  dehors  de  la  préserva- 
tion des  capacités  d'amortissement  lors  des  mouvements  de 
pronosupination  dans  la  sous-talienne,  son  retentissement 
fonctionnel  est  sensiblement  équivalent  à celui  d'une  double 
arthrodèse  [2]. 

Indications  - contre-indications 

Les  indications  de  l'arthrodèse  talonaviculaire  isolée  sont 
nombreuses  et  rentrent  parfois  en  concurrence  avec  la 
double  arthrodèse  (voir  chapitre  19)  : 

- instabilité  talonaviculaire  et  atteintes  du  tibial  postérieur; 

- arthrose  primitive; 

- rhumatismes  inflammatoires  avec  en  premier  lieu  la  poly- 
arthrite rhumatoïde; 

- séquelles  post-traumatiques  (fractures  ou  luxations  du 
médio-pied); 

- nécrose  partielle  du  naviculaire  (figure  18.15). 

Les  contre-indications  sont  rares. 

Arthrodèse  calcanéocuboïdienne 

Bien  que  souvent  utilisée  en  complément  d'une  des  arthro- 
dèses précédentes,  son  usage  de  façon  isolée  est  important  à 


Figure  18.16  Position  de  l'incision. 

connaître,  car  c'est  la  plus  facile  à réaliser  de  toutes  ces 
arthrodèses. 

Technique  chirurgicale 

Installation  opératoire 

L'opéré  est  installé  en  décubitus  dorsal  ou  latéral.  L'intervention 
est  effectuée  sous  garrot  pneumatique  mis  au  1/3  distal  de  la 
cuisse  ou  au  niveau  de  la  jambe  à la  partie  distale. 

Voie  d’abord 

L'incision  cutanée  est  latérale,  située  en  avant  du  sinus  tar- 
sien au-dessus  du  relief  du  court  fibulaire  (figure  18.16). 
L'articulation  est  alors  facilement  identifiée  et  abordée  après 
incision  de  la  capsule  articulaire. 

Avivement  des  surfaces  articulaires 

Elle  est  facile  et  peut  être  réalisée  à l'ostéotome  au  niveau  des 
différentes  facettes  articulaires  ou  à la  scie  oscillante,  mini- 
misant alors  la  résection  osseuse. 

Utilisation  de  greffons 

Ils  ne  sont  pas  nécessaires  dans  la  plupart  des  cas.  Leur  utili- 
sation est  limitée  aux  indications  nécessitant  un  allonge- 
ment de  l'arche  latérale  (effet  Evans).  Un  greffon 
corticospongieux  d'environ  8 à 10  mm  est  alors  introduit 
dans  l'interligne  avivé. 
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Positionnement 

La  position  de  l'arrière-pied  doit  être  maintenue  à 5°  de  val- 
gus,  la  cheville  en  position  neutre.  L'important  est  de  veiller 
à aligner  le  bord  latéral  du  cuboïde  et  l'apophyse  antérieure 
du  calcanéus  en  s'assurant  de  ne  pas  introduire  de  subluxa- 
tion  supérieure  ou  inférieure  en  particulier  dans  les  arthro- 
dèses avec  effet  d'allongement. 

Fixation 

Elle  peut  être  réalisée  avec  une  ou  deux  agrafes  ou  une 
plaque  (figure  18.17).  Nous  utilisons  une  miniplaque  ver- 
rouillée. Dans  le  cas  où  un  effet  d'allongement  est  introduit 
dans  l'arthrodèse,  il  peut  être  nécessaire  de  mettre  2 vis  dis- 
tales pour  éviter  tout  effet  de  rotation  et  neutraliser  le 
cisaillement. 

Les  différents  plans  sont  reconstitués,  la  fermeture  de  la  peau 
est  soigneuse  sur  drain  aspiratif.  Un  pansement  modéré- 
ment compressif  est  laissé  en  place  48  heures,  le  drain  est 
enlevé.  Une  botte  plâtrée  est  confectionnée  pour  30  jours 
avec  une  fenêtre  permettant  la  surveillance  des  pansements. 
La  décharge  est  maintenue  30  jours,  puis  la  marche  est 
reprise  avec  autorisation  d'appui  progressive. 

Conséquences,  indications, 
contre-indications 

Conséquences 

Elle  augmente  les  contraintes  de  la  sous-talienne  mais  réduit 
peu  son  amplitude  (15  à 35  %).  Elle  diminue  l'amplitude  de 
la  talonaviculaire  de  72  % et  supprime  les  mouvements 
transversaux  dans  l'interligne  de  Chopart. 


Indications 

On  retient  principalement  les  indications  suivantes  : 

- atteintes  isolées  dégénératives  de  la  calcanéocuboïdienne; 

- séquelles  de  fractures  du  calcanéus; 

- pied  plat  secondaire  (lésions  du  tibial  postérieur)  avec 
allongement  de  la  colonne  latérale  (voir  chapitre  29). 

Elle  permet  une  stabilisation  efficace  du  couple  de  torsion 
par  une  intervention  a minima  intéressante  sur  certains  ter- 
rains. Elle  peut  être  associée  à une  arthrodèse  talonaviculaire 
pour  le  blocage  de  l'interligne  de  Chopart,  elle  doit  alors  être 
réalisée  en  premier. 

Arthrodèse  sous-talienne  par  voie 
arthroscopique 

L'arthrodèse  sous-talienne  peut  être  pratiquée  par  voie 
arthroscopique.  Plusieurs  voies  d'abord  ont  été  décrites,  celle 
du  sinus  du  tarse  est  traditionnellement  acceptée  comme 
étant  la  plus  réalisable  pour  accéder  à toutes  les  facettes  des 
articulations  sous-taliennes.  La  voie  d'abord  postérieure  (pos- 
ter/or arthroscopic  subtalar  arthrodesis  ou  procédure  PASTA) 
apporte  quelques  avantages  avec  des  résultats  qui  nous 
semblent  plus  performants,  probablement  par  le  respect  de 
la  vascularisation  talienne  issue  du  sinus  du  tarse  [1, 4, 8]. 

Technique  chirurgicale 

Installation  opératoire 

L'opéré  est  installé  en  décubitus  ventral  sur  une  table  radio- 
transparente.  Une  dose  prophylactique  d'antibiotique  intra- 
veineuse est  recommandée  avant  de  gonfler  le  garrot 


Figure  1 8.1 7 Fixations  d'arthrodèse  calcanéocuboïdienne. 

a.  Vue  radiographique,  arthrodèse  par  deux  agrafes  et  fusion. 

b.  Représentation  dune  ostéosynthèse  en  Peek®  et  vissage. 

c.  Fusion  avec  greffon  intercalaire,  radiographie  centrée  de  face. 

d.  Ostéosynthèse  en  plaque  en  Peek®  : vue  de  profil. 
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pneumatique  mis  à la  cuisse.  Un  appui  latéral  est  placé 
contre  la  hanche  homolatérale  afin  de  pouvoir  incliner  la 
table  et  de  positionner  la  cheville  et  le  pied  en  position  ver- 
ticale.  Un  coussin  hémicirculaire  est  placé  sous  le  coup  de 
pied,  le  pied  dépassant  juste  l'extrémité  de  la  table,  cheville  à 
l'angle  droit  et  autorisant  ainsi  les  mouvements  de  flexion  et 
extension. 

Voie  d’abord 

Les  voies  d'abord  sont  les  approches  décrites  dans  le  cha- 
pitre  de  l'arthroscopie  postérieure  (voir  chapitre  20). 
L'incision  postérolatérale  est  faite,  au  contact  latéral  au  ten- 
don  calcanéen  et  proximalement  à la  ligne  tirée  depuis  la 
pointe  de  la  malléole  latérale,  parallèlement  à la  plante  du 
pied,  cheville  à l'angle  droit.  L'incision  postéromédiale  est 
réalisée,  sur  la  même  ligne,  mais  du  côté  médial  au  tendon 
calcanéen. 

Une  pince  de  Halstead  fermée  est  introduite  par  la  voie  pos- 
térolatérale  vers  la  première  commissure  interdigitale.  Une 
fois  en  contact  osseux,  il  faut  ressentir  le  relief  de  la  partie 
postérieure  du  talus  et  le  niveau  de  l'interligne  articulaire 
tibiotalien  et  sous-talien,  on  peut  dès  lors  ouvrir  la  pince  pour 
distracter  les  tissus  mous  et  la  retirer  sans  la  fermer.  La  pince 
est  remplacée  par  un  trocart  d'arthroscopie  de  4 mm  et 
angulé  à 30°,  en  reprenant  le  tunnel  préparé  par  le  trajet  de  la 
pince  moustique.  La  caméra  regarde  à 30°  latéralement. 

La  pince  de  Halstead  est  ensuite  introduite  par  l'abord  posté- 
romédial,  sa  concavité  positionnée  vers  la  plante  et  parallèle 
au  sol,  elle  recherche  le  contact  du  trocart  arthroscopique. 
Le  trocart  est  utilisé  comme  guide,  la  pince  glissant  ensuite  le 
long  de  l'instrument  vers  la  région  articulaire  par  un  mouve- 
ment de  direction  antérieure.  Par  cet  artifice  technique,  le 
paquet  vasculo-nerveux  postéromédial  est  contourné. 
L'arthroscope  est  légèrement  reculé  et  tourné  de  30°  afin  de 
visualiser  la  pince,  qui  est  utilisée  pour  disséquer  les  tissus 
mous  extra-articulaires  sous  contrôle  visuel.  La  pince  mous- 
tique est  ensuite  remplacée  par  un  shaver  de  «5  mm  fui I 
radius»  introduit  avec  la  même  prudence,  dirigé  en  direc- 
tion latérale  et  plantaire  pour  enlever  la  capsule  articulaire 
postérieure  de  l'articulation  sous-talienne. 

Afin  d'augmenter  la  visibilité  de  l'articulation  sous-talienne, 
on  peut  d'emblée  réséquer  le  ligament  talofibulaire  posté- 
rieur. Le  compartiment  postérieur  est  alors  débridé  en  sui- 
vant une  direction  latéro-médiale  en  gardant  toujours 
l'ouverture  du  shaver  vers  le  processus  postérieur  du  talus 
pour  éviter  que  l'aide  aspire  les  structures  nobles  situées  en 
région  postéromédiale.  Ce  débridement  est  poursuivi  jusqu'à 
la  visualisation  du  tendon  du  FHL  qui  servira,  durant  toute  la 
procédure,  de  repère  le  plus  important,  en  indiquant  la  limite 
médiale  de  sécurité.  Il  faut  enlever  l'os  trigone  s'il  est  présent 
ou  des  avulsions  osseuses  locales,  réduire  la  taille  du  proces- 
sus postérolatéral  du  talus  et  libérer  systématiquement  le 
tendon  du  FHL  en  ouvrant  dans  son  axe  son  rétinaculum  et 
éviter  des  rétractions  postopératoires  péri-tendineuse. 

On  peut  pratiquer  une  synovectomie  et,  ou  une  capsulecto- 
mie totale  de  la  partie  postérieure  de  l'articulation  sous- 
talienne,  mais,  par  ailleurs,  il  faut  essayer  de  préserver  le 


ligament  intermalléolaire  et  les  fibres  du  ligament  tibiofibu- 
laire  postérieur,  qui  servent  de  labrum  à l'articulation  tibiota- 
lienne.  La  conservation  de  ces  ligaments  empêchera  de  plus, 
en  peropératoire,  le  passage  de  particules  et  de  débris  dans 
l'articulation  tibiotalienne  lors  de  l'avivement  de  l'articula- 
tion sous-talienne  (figure  18.18). 

Avivement  des  surfaces  articulaires 

Une  fois  tous  les  repères  établis,  on  peut  procéder  à l'avive- 
ment des  surfaces  articulaires  de  la  surface  postérieure  de 
l'articulation  sous-talienne.  Le  cartilage  doit  être  avivé  pro- 
gressivement à l'aide  d'un  jeu  de  curettes  de  tailles  crois- 
santes et  du  shaver,  jusqu'à  obtenir  un  os  sous-chondral 
saignant.  On  pratique  ensuite  des  microfractures  à l'aide  de 
poinçons  en  forme  de  pic  à glace. 

L'avivement  et  la  résection  chondrale  se  poursuivent  anté- 
rieurement jusqu'à  la  visualisation  du  ligament  interosseux 
talocalcanéen  dans  le  sinus  du  tarse,  préservant  ainsi  les 
principales  artères  nourricières  du  dôme  talien. 

La  partie  antéromédiale  de  l'articulation  sous-talienne  pos- 
térieure, qui  est  par  ailleurs  généralement  le  site  des  syn- 
chondroses  ou  des  synostoses  talocalcanéennes,  est  la  zone 
la  plus  difficile  à explorer.  Très  souvent,  on  pratique  une  dis- 
traction par  une  voie  antérolatérale  complémentaire.  Cette 
voie  d'abord  est  faite,  sous  contrôle  visuel  de  la  caméra  située 
dans  la  sous-talienne  postérieure,  juste  en  avant  de  la  mal- 
léole fibulaire  par  un  accès  direct  de  l'articulation  sous- 
talienne  devant  le  sinus  tarsi  pour  ne  pas  léser  la 
vascularisation.  On  peut  introduire  une  pointe  carrée  juste 
sous  la  facette  latérale  talienne,  en  la  dirigeant  en  direction 
postéromédiale  de  l'articulation  et  donner,  par  un  effet  de 
bras  de  levier,  une  distraction  articulaire  progressive. 

Un  autre  artifice  de  distraction  est  d'introduire  une  des  vis 
par  voie  calcanéotalienne.  La  vis  est  filetée  dans  le  calcanéus 


Figure  18.18  Exposition  arthroscopique  du  carrefour  postérieur. 

a.  Vue  arthroscopique  de  la  partie  postérolatérale  de  l'articulation  sous- 
talienne,  après  résection  de  la  capsule 

b.  Vue  arthroscopique  de  la  partie  postérolatérale  du  tubercule  postérola- 
téral du  talus,  après  résection  d'une  partie  du  ligament  talofibulaire 
postérieur. 

c.  Vue  arthroscopique  de  la  partie  médiale  du  tubercule  postérolatéral  du 
talus,  avec  l'attachement  (*)  du  rétinaculum  du  FHL 

d.  Vue  arthroscopique  du  tendon  du  FHL  (**),  le  point  médial  de  référence 
de  sécurité. 
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et  vient  ensuite  s'appuyer  sur  la  surface  sous-talienne  non 
perforée  et  dès  lors,  par  le  vissage  progressif,  ouvre  l'espace 
sous-talien  [17]. 

Les  surfaces  moyenne  et  antérieure  ne  sont  pas  abordées 

(figure  18.19). 

Mise  en  place  de  greffon 

Au  début  de  notre  expérience,  nous  avons  utilisé  des  tro- 
carts de  6 mm  pour  prélever  des  carottes  d'os  spongieux 
autologue  d'origine  iliaque  ou  des  allogreffes  spongieuses  de 
la  banque  de  tissu.  Ces  greffes  étaient  alors  introduites  à 
l'aide  de  pinces  à préhension. 

Actuellement,  nous  n'utilisons  plus  de  greffe  et  aucune  inci- 
dence sur  la  vitesse  ou  le  taux  de  consolidation  n'a  été 
observée. 

Positionnement 

L'abord  arthroscopique  isolé  de  la  sous-talienne  limite  les 
possibilités  de  réduction  et  de  positionnement  talocalca- 
néen.  Pour  obtenir  le  même  degré  de  liberté  que  pour  la  voie 
conventionnelle  à ciel  ouvert,  il  est  recommandé  de  faire  un 


abord  complémentaire  au  niveau  du  sinus  tarsien  et  d'aviver 
les  surfaces  articulaires  moyenne  et  antérieure. 

Fixation 

Nous  recommandons  une  fixation  par  deux  vis,  non  obliga- 
toirement parallèles,  introduites  depuis  le  talon  de  direction 
calcanéotalienne.  L'ostéosynthèse  est  réalisée  sous  amplifi- 
cateur de  brillance,  deux  broches  guides  non  filetées  sont 
mises  en  place.  Leur  passage  en  sous-talien  peut  être  contrôlé 
par  arthroscopie,  mais  lors  du  forage  sur  les  broches,  il  est 
préférable  d'avoir  fermé  les  voies  d'abord  pour  conserver  les 
produits  du  forage  comme  greffe  autologue  in  loco.  Des  vis 
canulées,  de  diamètre  7,3  mm,  sont  alors  introduites  en  per- 
cutané, elles  sont  auto-taraudantes.  Nous  ne  cherchons  pas 
spécifiquement  la  compression  et  préférons  des  vis  de  stabi- 
lisation à filetage  continu  (figure  18.20). 

Fermeture  et  soins  postopératoires 

La  fermeture  cutanée  est  faite  par  des  points  séparés  au  fil  de 
Nylon  3.0.  Un  pansement  modérément  compressif  et  une 
botte  plâtrée  sont  laissés  en  place  entre  3 et  10  jours.  Une 


Figure  18.19  Exposition  arthroscopique  de  l'avivement  sous-talien. 

a.  Vue  arthroscopique  démontrant  l'aspect  serré  de  l'articulation  sous-talienne  postérieure,  nécessitant  souvent  un  abord  antérolatéral  complémentaire 
pour  l'introduction  d'une  pointe  carrée  devant  le  sinus  du  tarse. 

b.  Illustration  de  la  chondropathie  avancée  de  la  sous-talienne  postérieure,  mise  en  évidence  par  la  distraction  antérolatérale  (*). 

c.  Présentation  arthroscopique  du  débridement  postéro-antérieur,  jusqu'à  l'os  sous-chondral.  L'avivement  doit  être  effectué  jusqu'à  la  visualisation  du 
ligament  interosseux  talocalcanéen  (*);  shaver full  radius  (**). 

d.  Microfracture  avec  stimulation  de  la  moelle  osseuse  (***). 

e.  Vue  de  l'ensemble  de  l'avivement  de  la  surface  sous-talienne  postérieure. 


Figure  18.20  Illustration  de  l'incision  pour  l'introduction  des  vis  canulées  à filetage  continu,  ostéosynthèse  en  neutralisation. 

a.  Radiographie  en  charge  de  profil  : préopératoire. 

b.  Voies  d'abord  arthroscopiques  para-achilléennes.  Incision  pour  les  vis  d'ostéosynthèse,  ascendantes  en  direction  calcanéotalienne. 

c.  Radiographie  en  charge  de  profil  : postopératoire. 
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botte  en  résine  est  ensuite  réalisée  pour  une  période  com- 
plémentaire  de  3 semaines.  La  jambe  est  en  décharge  stricte 
durant  2 mois.  Une  botte  amovible  est  ensuite  prescrite  et 
des  exercices  de  mobilisation  en  flexion  et  extension  sont 
autorisés  entre  la  5e  et  8e  semaine  postopératoire.  Durant 
cette  période,  le  patient  peut  déambuler  en  décharge  à l'aide 
de  la  botte  amovible  mais  maintenue  durant  la  nuit.  À partir 
de  la  8e  semaine,  l'appui  est  autorisé  en  fonction  de  la  dou- 
leur  et  du  gonflement,  au  début  sous  contrôle  de  la  botte 
amovible  et  des  béquilles  avec  remise  en  charge  progressive. 

Procédures  additionnelles 

L'arthrodèse  sous-talienne  arthroscopique  ou  procédure 
PASTA  oblige  l'exploration  du  carrefour  postérieur  et  per- 
met son  débridement  comme  lors  du  traitement  d'un  conflit 
postérieur.  Si  les  patients  présentent  des  plaintes  associées 
de  conflit  postérieur  et  d'atteinte  dégénérative  de  l'articula- 
tion sous-talienne,  sans  grande  désaxation  ou  grande  perte 
osseuse,  cette  technique  doit  dès  lors  être  privilégiée.  Il  est 
difficile  de  chiffrer  une  désaxation  ou  une  perte  de  subs- 
tance, l'expérience  de  la  technique  est  très  certainement  le 
critère  essentiel. 

Au  besoin,  la  technique  peut  être  associée  (figure  18.21) 
avec  : 


- une  extension  de  l'arthrodèse  vers  l'articulation  tibiota- 
lienne  (voir  procédure  PATTCA,  p.  510)  : arthrodèse 
tibio-talo-calcanéenne  par  voie  arthroscopique  posté- 
rieure et  enclouage  centromédullaire  rétrograde  [8]; 

- un  allongement  du  tendon  d'Achille  ou  des  gastrocné- 
miens; 

- le  débridement  et  le  traitement  par  microfractures  d'une 
lésion  ostéochondrale  postérieure  du  dôme  talien  ou  du 
plafond  tibial. 

Indications,  contre-indications 

Indications 

Elles  sont  comparables  aux  indications  des  arthrodèses  sous- 

taliennes  par  voie  ouverte  : 

- arthrose  sous-talienne  primaire  ou  post-traumatique; 

- présence  de  lésions  ostéochondrales  de  la  partie  centrale 
de  l'articulation  sous-talienne; 

- synchondrose  ou  synostose  talocalcanéenne  symptoma- 
tique, avec  la  restriction  éventuelle  de  devoir  corriger  ou 
non  dans  le  même  temps  opératoire  la  valgus  de  l'arrière 
pied,  afin  d'éviter  un  conflit  sous-malléolaire  latéral; 

- maladies  systémiques  inflammatoires  avec  signes  d'ar- 
thrite de  l'articulation  sous-talienne; 


Figure  1 8.21  Associations  de  lésions  ostéochondrales  tibiotaliennes  et  arthrose  sous-talienne. 

a.  Image  arthro-CT  avec  lésions  dégénératives  de  la  sous-talienne,  combinées  à une  lésion  ostéochondrale  du  plafond  tibial  postérieur.  Excellente  indica- 
tion de  procédure  PASTA  associée  à un  débridement  et  des  microfractures  de  la  lésion  ostéochondrale  du  pilon  tibial. 

b.  Autre  cheville  avec  image  CT-scan  d'une  fusion  sous-talienne  réalisée  par  procédure  PASTA.  La  fusion  est  obtenue  mais  le  patient  reste  symptomatique 
au  niveau  tibiotalien  par  la  présence  d'une  lésion  ostéochondrale  qui  aurait  dû  être  prise  en  charge  lors  de  la  procédure. 
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- arthrose  sous-talienne  sous  une  prothèse  totale  de  che- 
ville (maintien  de  la  vascularisation  talienne); 

- arthrodèse  de  révision; 

- arthrodèse  avec  déficit  cutané,  cicatrices  multiples  ou  vas- 
cularisation précaire  contrôlée; 

- arthrodèse  pré-  ou  postopératoire  sous  une  prothèse  che- 
ville pour  les  arthroses  symptomatiques  de  la  sous-talienne 
afin  de  respecter  la  vascularisation  talienne. 

Contre-indications 

Certaines  atteintes  dégénératives  de  l'articulation  sous- 

talienne  doivent  bénéficier  d'une  voie  ouverte  : 

- en  cas  de  perte  importante  du  capital  osseux  au  niveau  de 
la  partie  postérieure  de  l'articulation  sous-talienne,  il  faut 
relever  le  dôme  talien  afin  d'éviter  le  conflit  du  col  talien  et 
de  la  partie  antérieure  du  plafond  tibial.  Une  telle  arthro- 
dèse en  distraction,  comme  dans  les  séquelles  de  fracture 
de  calcanéus,  doit  être  proposée  par  voie  ouverte  avec 
greffon  intercalaire; 

-désaxations  de  plus  de  10/15°,  pertes  osseuses  impor- 
tantes ou  subluxation  sous-talienne; 

- en  cas  de  conflit  sous-malléolaire  latéral  (latéral  wall  impi  fige- 
ment), la  technique  arthroscopique  permet  d'enlever  la  partie 
sous-malléolaire  postérieure  mais  pas  la  partie  antérieure  où  il 
existe  un  risque  élevé  de  léser  les  tendons  fibulaires; 


- en  cas  de  malrotation  du  talus  sur  le  calcanéus  ou  de 
subluxation  de  l'articulation  de  Chopart,  il  faut  effectuer  la 
fusion  par  voie  ouverte  éventuellement  associée  à des 
ostéotomies  de  dérotation  extra-articulaire  complémen- 
taire. Si  le  problème  rotatoire  se  trouve  au  niveau  du 
Chopart,  une  triple  arthrodèse  doit  être  proposée; 

- la  présence  d'une  infection  active  impose  une  chirurgie  en 
deux  temps,  un  premier  geste  de  débridement  et  de  lavage 
de  l'articulation  avec  prélèvement  bactériologique,  puis 
secondairement  une  reconstruction,  généralement  par 
voie  ouverte; 

- pour  des  raisons  d'anesthésie,  certains  patients,  comme  les 
patients  fortement  obèses  ou  en  insuffisance  respiratoire, 
ne  peuvent  être  installés  en  décubitus  ventral; 

- même  s'il  existe  une  lésion  dégénérative  avancée  et  bien 
alignée  de  l'articulation  sous-talienne,  sous  une  arthro- 
dèse tibiotalienne,  nous  déconseillons  fortement  la  procé- 
dure PASTA.  C'est  la  seule  situation  où  nous  n'avons  pas 
pu  obtenir  une  fusion.  Dans  ce  cas,  une  révision  par  voie 
ouverte  avec  greffons  osseux  autologue  est  nécessaire.  Il 
est  probable  que  la  fusion  tibiotalienne  entraîne  trop  de 
contraintes  sur  les  surfaces  articulaires  moyenne  et  anté- 
rieure ainsi  qu'au  niveau  de  l'articulation  de  Chopart 
(mouvement  de  cisaillement).  La  fusion  limitée  de  la  sous- 
talienne  postérieure  est  insuffisante  (figure  18.22); 


1 


C I D 


Figure  18.22  Exemple  d'échec  d'une  procédure  PASTA  sous  une  arthrodèse  tibiotalienne. 

a-d.  Radiographie  en  charge  dune  association  d’arthrose  tibiotalienne  et  sous-talienne  (a).  Fusion  arthroscopique  de  la  tibiotalienne,  patient  asympto- 
matique durant  3 ans.  Secondairement,  décompensation  de  la  sous-talienne  (b).  Procédure  PASTA  sous  l’arthrodèse  tibiotalienne,  avec  évolution  vers  une 
pseudarthrodèse  à 8 mois  (c),  démontrée  au  scanner  (e,  f,  g).  Révision  de  l’arthrodèse  sous-talienne  par  voie  ouverte  et  comblement  par  greffons  osseux  (d). 
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Figure  18.22.  Suite. 

e-g.  Reconstructions  sagittales  de  la  pseudarthrodèse  sous-talienne  à 8 mois  postopératoires. 

h-j.  Reconstructions  sagittales  de  la  fusion  sous-talienne  sous  l'arthrodèse  tibiotalienne  après  révision  ouverte  et  greffe  autologue. 


- dans  toutes  les  autres  situations,  la  fusion  isolée  de  la  sous- 
talienne  postérieure  semble  suffisante. 

Pièges,  astuces 

Durant  la  chirurgie  arthroscopique  postérieure,  il  est  essen- 
tiel de  garder  le  tendon  du  FHL  comme  le  point  de  réfé- 
rence médial  de  sécurité.  Fréquemment  et  principalement 
en  cas  de  synostose  talocalcanéenne,  l'avivement  de  la  par- 
tie antéromédiale  de  la  surface  postérieure  et  supérieure  au 
sustentaculum  tali  est  la  plus  exigeante  techniquement.  Le 
nerf  tibial  postérieur,  son  paquet  vasculaire  et  le  tendon  du 
FHL  sont  les  structures  nobles  qui  risquent  d'être 
endommagées. 

D'importantes  variations  de  l'orientation  de  la  surface  arti- 
culaire postérieure  de  l'articulation  sous-talienne  sont 
observées.  La  forme  dont  la  surface  articulaire  est  plate,  sera 
débridée  plus  facilement  que  la  forme  présentant  une  sur- 
face plus  convexe. 

Comme  déjà  précisé,  il  faut  éviter  de  réséquer  le  ligament 
intermalléolaire  car  il  intervient  comme  une  barrière,  met- 
tant à l'abri  les  débris  de  l'avivement  articulaire  sous-talien 
de  l'articulation  tibiotalienne.  Une  fois  le  débridement 
obtenu  et  le  lavage  finalisé,  on  peut  inspecter  et  évaluer  une 
éventuelle  lésion  cartilagineuse  de  la  tibiotalienne  et  au 
besoin  la  traiter. 


Nous  recommandons  fortement  des  vis  de  stabilisation 
(neutralisante  à filetage  continu),  car  les  vis  trop  compres- 
sives risquent  de  mettre  la  surface  postérieure  en  compres- 
sion ce  qui  peut  ouvrir  l'espace  articulaire  moyen  et  antérieur 
au  risque  de  voir  apparaître  des  douleurs  par  anomalie  de 
congruence  au  niveau  l'articulation  de  Chopart.  Il  faut  stabi- 
liser la  sous-talienne  par  deux  broches  avant  tout  vissage 
pour  éviter  des  phénomènes  rotatoires  lors  du  vissage 
(figure  18.23). 

On  découvre  parfois  une  fracture  méconnue  au  niveau  du 
corps  talien,  ce  retard  diagnostic  est  souvent  à l'origine  d'une 
lésion  dégénérative  de  la  sous-talienne  éventuellement  asso- 
ciée à une  arthrose  tibiotalienne,  de  la  découverte  d'une 
pseudarthose  de  la  fracture  talienne  associée  ou  non  au 
développement  de  lésions  ostéochondrales  kystiques. 
L'arthroscopie  apporte,  dans  certains  cas  sélectionnés,  la  pos- 
sibilité de  traiter  la  pseudarthrose  par  une  voie  complémen- 
taire arthroscopique  adaptée.  Par  cette  approche,  tout  en 
pratiquant  concomitamment  la  procédure  PASTA,  il  est  pos- 
sible de  conserver  l'articulation  tibiotalienne  (figure  18.24). 

La  position  en  décubitus  ventral  facilite  grandement  le  posi- 
tionnement des  vis  calcanéotaliennes. 

En  peropératoire,  il  faut  préserver  le  plus  possible  le  volume 
du  tubercule  postérieur  du  talus,  surtout  sur  son  versant  cal- 
canéen,  pour  augmenter  la  zone  de  contact  et  favoriser  la 
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Figure  18.23  Déformation  triplanaire  en  varus  après  arthrodèse  sous-talienne  arthroscopique. 

a.  Radiographie  en  charge  d'une  arthrose  primaire  isolée  de  la  sous-talienne. 

b.  Image  CT-scan  axiale  : incongruence  talonaviculaire. 

c.  Radiographie  postopératoire  après  procédure  PASTA  à l'aide  de  vis  compressives;  noter  l'élévation  du  talus  sur  le  calcanéus,  suite  à la  compression 
postérieure  et  la  torsion  lors  de  l'introduction  des  vis.  Persistance  de  plaintes  par  des  douleurs  profondes  dans  l'articulation  de  Chopart,  et  impression  de 
marcher  sur  le  bord  externe  du  pied  suite  à la  fermeture  de  face  de  l'angle  talocalcanéen. 


fusion.  Inversement,  la  régularisation  dorsale  du  tubercule 


Figure  1 8.24  Exemple  de  fracture  occulte  du  talus  avec  atteinte  dégénérative  tibio-  et  sous-talienne. 

a-e.  Examen  radiologique  préopératoire  d'une  arthrose  sous-talienne  avec  subluxation  partielle,  14  mois  après  une  fracture  occulte  et  pseudarthrose  du 
corps  talien. 

f-j.  Examen  radiologique  après  débridement  arthroscopique  de  la  non-fusion,  greffe  et  fusion  de  la  sous-talienne  postérieure,  avec  consolidation  tant  de  la 
fracture  du  corps  talien  que  de  l'articulation  sous-talienne,  l'articulation  tibiotalienne  est  respectée. 


est  obligatoire  pour  traiter  un  syndrome  de  conflit  posté- 
rieur  éventuellement  associé  avec  la  marge  postérieure  du 
pilon  tibial. 

Comparativement  à la  voie  d'abord  du  sinus  du  tarse,  la  pro- 
cédure PASTA  respecte  mieux  la  vascularisation  talienne,  par 
la  préservation  des  ses  deux  artères  principales,  à savoir  l'ar- 
tère du  canal  tarsien  (issue  de  l'artère  tibiale  postérieure)  et 
l'artère  du  sinus  du  tarse  (issue  de  l'artère  dorsale  du  pied  et 
l'artère  péronière),  qui  s'anastomosent  dans  le  sinus  tar- 
sien [15, 18].  Dès  lors,  l'abord  postérieur  isolé  sacrifie  peu  les 
artères  postérieures  qui  ne  sont  pas  prédominantes. 


Conclusion 

Les  arthrodèses  partielles  du  couple  de  torsion  occupent 
une  place  importante  en  chirurgie  du  pied,  mais  elles 
reportent  les  contraintes  sur  les  articulations  voisines  qu'il 
convient  de  bien  évaluer  au  préalable.  Elles  ne  se  conçoivent 
que  sur  des  pieds  souples  dans  lesquels  la  mobilité  des  autres 
articulations  est  conservée.  Le  concept  d'«  arthrodèse  sous- 
talienne  égale  triple  arthrodèse»  n'est  plus  valide.  Une 
arthrodèse  isolée  doit  être  préférée  chaque  fois  que  cela  est 
possible.  Dans  cette  même  volonté  de  rester  le  moins  invasif 
possible,  elles  doivent  être  considérées  comme  des  procédés 
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de  récupération  et  être  seulement  employées  après  que  les 
autres  modalités  de  traitement  ont  été  épuisées.  Au  niveau 
sous'talien,  la  voie  arthroscopique  apporte  des  avantages 
indéniables  mais  impose  une  maîtrise  irréprochable  de  l'ar- 
throscopie  postérieure. 

Une  arthrodèse  isolée  de  tel  ou  tel  interligne  ne  règle  que  le 
problème  de  l'interligne  concerné.  Son  action  sur  les  troubles 
statiques  associés  reste  souvent  limitée  et,  de  ce  fait,  il  est 
souhaitable  d'y  associer  d'autres  interventions  à type  d'os- 
téotomies,  des  réparations  ou  des  transferts  tendineux  pour 
traiter  le  problème  dans  sa  globalité. 

Références 

[1]  Albert  A,  Deleu  PA,  Leemrijse  T,  Maldague  P,  Devos  Bevernage  B. 
Posterior  arthroscopic  subtalar  arthrodesis  : ten  cases  at  one-year 
follow-up.  Orthop  Traumatol  Surg  Res  201 1 ; 97(4)  : 401  -5. 

[2]  Asencio  G,  et  al.  Stabilisation  of  the  hind  foot  by  talonavicular 
arthrodesis.  Results  of  50  cases.  Rev  Chir  Orthop  Réparatrice 
Appar  Mot  1995;  81(8)  : 691-701. 

[3]  Astion  DJ,  Deland  JT,  Otis  JC,  Kenneally  S.  Motion  of  the  hind  foot 
after  simulated  arthrodesis.  J Bone  Joint  Surg  Am  1997;  79(2)  : 
241-6. 

[4]  Beimers  L,  et  al.  A 3-portal  approach  for  arthroscopic  subtalar 
arthrodesis.  Knee  Surg  Sports  Traumatol  Arthrose  2009;  17(7)  : 
830-4. 

[5]  Chahal  J,  et  al.  Factors  associated  with  outcome  after  subtalar 
arthrodesis.  J Orthop  Trauma  2006;  20(8)  : 555-61. 


[6]  Colombier  JA,  Flurin  PH,  Tricoire  JL,  Utheza  G.  Cals  vicieux  du 
calcanéum.  Le  pied.  Paris  : Masson;  1991.  p.  41-5. 

[7]  Delagoutte  JP,  Bonnel  F.  Le  pied  pathologie  et  techniques  chirur- 
gicales. Paris  : Masson;  1989.  p.  388. 

[8]  Devos  Bevernage  B,  Deleu  PA,  Maldague  P,  Leemrijse  T.  Technique 
and  early  expérience  with  posterior  arthroscopic  tibiotalocalcaneal 
arthrodesis.  Orthop  Traumatol  Surg  Res  2010;  96(4)  : 469-75. 

[9]  Gallie  WE.  Subastragalar  arthrodesis  in  fractures  of  the  os  calcis.  J 
Bone  Joint  Surg  Am  1943;  25  : 731-6. 

[10]  Gellman  H,  et  al.  Sélective  tarsal  arthrodesis  : in  vitro  analysis  of 
the  effect  on  foot  motion.  Foot  and  Ankle  1987;  8 : 127-33. 

[11]  Ishikkawa  SN,  Murphy  GA,  Richardson  EG.  The  effect  of  cigarette 
smoking  on  hind  foot  fusions.  Foot  Ankle  Int  2002;  23(11)  : 996. 

[12]  Keneeth  A.  Jonhson,  Surgery  of  the  foot  and  ankle.  In  : Raven; 
1989.  p.  303. 

[13]  Mann  RA,  et  al.  Isolated  subtalar  arthrodesis.  Foot  and  Ankle 
International  1998;  19(8)  : 511-9. 

[14]  Mann  RA,  Beaman  DN,  Horton  G.  Long  term  results  of  subtalar 
arthrodesis.  26th  Annual  Meeting  of  American  Orthopaedic 
Foot  and  Ankle  Society,  Atlanta,  Ga,  1996. 

[15]  Mulfinger  GL,  Trueta  J.  The  blood  supply  of  the  talus.  J Bone  Joint 
Surg  Br  1970;  52(1):  160-7. 

[16]  Myerson  MS,  Neufeld  SK,  Uribe  J.  Fresh-frozen  structural  allograft 
in  the  foot  and  ankle.  J Bone  Joint  Surg  Am  2005 ; 87(1  ) : 1 1 3-20. 

[17]  Shibuya  N,  Smith  RS,  Escobedo  LA,  Agarwal  MR.  A push-pull  dis- 
traction method  for  arthroscopic  subtalar  joint  arthrodesis.  J 
Foot  Ankle  Surg  2004;  53  : 825-8. 

[18]  Sherref  MJ.  Atlas  of  foot  and  ankle  surgery.  In  : Saunders;  1993. 
p.  353. 


369 


II.3  ARRIÈRE-PIED 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Chapitre  19 

Triple  arthrodèse 
de  l'arrière-pied 

Th.  Leemrijse,  G.  Dereymaeker,  J.  De  Wachter,  J.-L.  Besse,  M.  Maestro 


PLAN  DU  CHAPITRE 

Diagnostic 

370 

Complications  générales  de 

Généralité 

370 

Techniques  chirurgicales 

371 

la  triple  arthrodèse 

397 

Indication  thérapeutique 

370 

Soins  postopératoires 

391 

Discussion 

400 

Contre-indication 

370 

Gestes  complémentaires  et  variantes 

391 

Généralité 

La  triple  arthrodèse  (appelée  double  arthrodèse  par  les 
auteurs  français)  est  une  technique  chirurgicale  très  efficace 
qui  permet  la  correction  des  déformations  de  l'arrière-pied 
dans  les  trois  plans  de  l'espace.  La  triple  arthrodèse  se  définit 
comme  la  technique  chirurgicale  responsable  de  la  fusion  de 
la  sous-talienne,  de  la  talonaviculaire  et  de  l'articulation  cal- 
canéocuboïdienne.  Elle  a pour  objectif  d'améliorer  la  fonc- 
tion de  l'arrière-pied  en  éliminant  les  douleurs  et  en 
corrigeant  les  défauts  axiaux  de  l'arrière-pied  [1,  3, 43,  47]. 
Bien  que  quatre  os  de  l'arrière-pied  soient  impliqués  dans  cette 
procédure  chirurgicale,  le  nom  de  triple  arthrodèse  utilisé  par 
les  Anglo-Saxons  fait  référence  aux  trois  plans  (coronal,  sagittal 
et  transversal)  dans  laquelle  la  correction  de  l'arrière-pied  est 
possible.  La  littérature  française  fait  référence  au  couple  de  tor- 
sion (articulation  de  Chopart  : talonaviculaire  et  calcanéocu- 
boïdienne)  et  à l'étage  sous-talien,  et  dénomme  donc  cette 
même  intervention  comme  «double  arthrodèse».  Cette  tech- 
nique chirurgicale  est  évidemment  la  plus  extensive  de  l'arrière- 
pied  et  peut  poser  parfois  des  difficultés  techniques. 

Elle  est  indiquée  suite  à l'échec  du  traitement  conservateur  ou 
lorsque  la  correction  de  l'arrière-pied  ne  peut  être  obtenue  par 
une  technique  chirurgicale  moins  invasive.  Une  maîtrise  par- 
faite de  l'anatomie  fonctionnelle  de  la  cheville  et  du  pied  est 
nécessaire  pour  pratiquer  correctement  la  double  arthrodèse. 
Trois  voies  d'abord  seront  décrites  avec  chacune  leurs  avan- 
tages et  inconvénients. 


Indication  thérapeutique 

Les  indications  de  la  triple  arthrodèse  sont  l'arthrose  dou- 
loureuse ou  l'arthrite  de  l'arrière-pied  : 

- arthrose  primaire  dans  un  pied  plat  ou  dans  un  pied  creux 
varus  [44]  ; 


- arthrose  post-traumatique  secondaire  à une  fracture  éten- 
due du  calcanéus  ou  du  talus  [45]  ; 

- arthrose  de  l'arrière-pied  due  à une  synostose  ou  à une 
séquelle  de  pied  bot  varus  équin  [42]  ; 

- arthrite  de  l'arrière-pied  de  type  rhumatismal  (polyar- 
thrite rhumatoïde,  spondylarthropathie,  goutte...)  [27]. 

La  triple  arthrodèse  peut  également  corriger  la  déformation 
fixée  de  l'arrière-pied  d'abord  retrouvée  dans  le  pied  plat 
acquis  (stades  3 et  4 de  la  classification  de  Myerson  [4])  ou 
dans  les  pieds  creux  sévères.  Elle  peut  également  être  indi- 
quée pour  stabiliser  les  déformations  de  l'arrière-pied  secon- 
daire à un  déséquilibre  musculaire  telles  que  l'on  peut  les 
retrouver  dans  la  maladie  de  type  Charcot-Marie-Tooth, 
dans  les  pieds  spastiques  par  accident  vasculaire  cérébral  ou 
traumatisme  cérébral  [9, 15, 10]. 

Contre-indication 

Il  faut  toujours  proposer  la  technique  chirurgicale  la  moins 
étendue  dans  une  pathologie  donnée  (ostéotomie  avec  ou 
sans  transfert  tendineux,  arthrodèse  isolée  de  l'arrière-pied). 
Avant  de  pratiquer  une  triple  arthrodèse,  un  bilan  vasculaire 
du  membre  inférieur  est  recommandé  au  moindre  doute.  Une 
attention  particulière  est  nécessaire  pour  les  pieds  diabétiques 
ou  de  type  «Charcot»  [34].  Les  contre-indications  absolues  à 
la  réalisation  d'une  triple  arthrodèse  sont  les  infections  actives 
de  l'arrière-pied  et  le  pied  en  croissance  de  l'enfant. 

Diagnostic 
Évaluation  clinique 

L'examen  clinique  doit  se  faire  sur  tout  le  membre  inférieur 
en  position  debout  avec  une  appréciation  des  différentes 
désaxations  de  celui-ci  dans  les  plans  frontaux,  sagittaux  et 
coronaux. 
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On  est  attentif  à la  position  de  l'arrière-pied  par  rapport  à 
l'avant-pied  (abduction-adduction-pronation-supination) 
et  à son  axe  mécanique  sur  le  segment  jambier  (varus- 
valgus-dorsiflexion-flexion  plantaire).  S'il  existe  un  défaut 
axial  important  au  niveau  du  genou  ou  de  la  hanche,  il  est 
préférable  de  corriger  le  genou  et  la  hanche  avant  d'entre- 
prendre une  arthrodèse  du  pied  (figure  19.1). 

Toute  pathologie  évolutive  (pied  creux  dans  le  cadre  d'une 
maladie  de  Charcot-Marie-Tooth,  par  exemple)  doit  être 
dépistée  au  préalable  car  l'évolutivité  de  ces  maladies  risque 
de  compromettre  le  résultat  de  l'arthrodèse  à plus  ou  moins 
long  terme.  Si  une  pathologie  neuromusculaire  évolutive 
est  diagnostiquée,  l'indication  doit  être  discutée  avec  le 
patient. 

L'analyse  clinique  de  la  marche  permet  d'observer  : 

- le  type  de  marche; 

- l'activité  des  muscles  concernés  lors  de  la  marche; 

- toute  aggravation  des  déformations  au  niveau  du  pied  lors 
de  la  marche. 

La  mobilité  passive  et  active  du  pied  est  examinée.  La 
réductibilité  de  la  déformation  de  l'arrière-pied  est  analy- 
sée lors  de  la  mise  en  charge  et  en  décharge,  permettant 
d'estimer  si  l'arthrodèse  est  suffisante  ou  si  des  ostéoto- 
mies correctrices  doivent  être  associées  au  geste  d'arthro- 
dèse. L'analyse  de  la  rétraction  éventuelle  du  tendon 
d'Achille  se  fait  genou  fléchi  et  genou  étendu  afin  de  diffé- 
rencier un  tendon  d'Achille  court  d'une  rétraction  des 
gastrocnémiens. 


Évaluation  paraclinique 

Les  radiographies  préopératoires  doivent  être  effectuées  en 
charge  avec  des  vues  antéropostérieures  et  latérales  des 
deux  chevilles  et  des  deux  pieds  (figure  19.2).  Il  est  parfois 
nécessaire  d'avoir  une  radio  de  face  en  charge  de  tout  le 
segment  jambier.  L'axe  mécanique  du  tibia  indique  la  quan- 
tité de  correction  nécessaire  à donner,  en  pronation  ou  en 
supination,  au  niveau  du  médiotarse  (voir  figure  19.1). 
D'autres  examens  paracliniques  peuvent  également  aider 
au  diagnostic  : 

- CT-scanner; 

- arthro-scanner; 

- résonance  magnétique  ou  scintigraphie  osseuse. 

Le  patient  doit  être  averti  avant  l'intervention  des  gestes 
complémentaires  qui  peuvent  être  associés  à la  triple  arthro- 
dèse (prélèvement  d'autogreffe  au  niveau  des  crêtes  iliaques, 
allongement  du  tendon  d'Achille). 

Techniques  chirurgicales 

Généralités 

Aux  États-Unis,  Davis  (1913),  Willard  (1916),  Hoke  (1921)  et 
surtout  Ryerson  (1923)  et  Lambrinudi  (1927),  célèbre  pour 
son  artifice  élégant  de  la  correction  associée  d'un  équin, 
répandent  cette  procédure.  En  France,  Ducroquet  et  Launay 
(1909)  décrivent  la  fusion  de  la  sous-talienne  et  de  la  médio- 
tarsienne  par  voie  latérale.  En  1972,Judet  détaille  l'arthrodèse 


Genu  Valgum  Neutre  Genu  Varum 


Figure  19.1  Évaluation  physique  et  radiographique  des  axes  mécaniques  du  membre  inférieur,  de  l'arrière-  et  de  l’avant-pied. 

(1)  axe  du  membre  inférieur,  (2)  axe  tibial  en  valgus,  (3)  arrière-pied  fixé  après  triple  arthrodèse,  (4)  position  du  membre  inférieur  après  correction  axiale, 
(5)  supination  excessive  de  l'avant-pied,  (6)  axe  tibial  en  varus,  (7)  axe  tibial  neutre,  (8)  pronation  excessive  de  l'avant-pied. 
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Figure  19.2  Radiographie  préopératoire  du  pied. 

a.  De  face. 

b.  De  profil. 


sous-talienne  avec  greffon  osseux  pour  corriger  le  valgus  cal- 
canéen.  En  1976,  Viladot  et  Turner  exposent  la  fusion  navicu- 
locunéenne,  associée  à une  arthrodèse  extra-articulaire 
sous-talienne  par  greffon  [15]. 

La  triple  arthrodèse  peut  être  pratiquée  par  différentes  voies 
d'abord  : 

- la  voie  initiale  décrite  par  Ducroquet-Ollier  se  pratique  par 
un  abord  latéral,  elle  reste  classique  mais  nécessite  une 
voie  latérale  relativement  étendue.  Cette  voie  traverse 
et  risque  de  léser  les  structures  musculaires  et 
nerveuses; 

- la  double  voie,  latérale  et  antéromédiale,  permet  une 
vision  directe  des  interlignes  articulaires.  Cette  double 
voie  évite  les  tractions  cutanées,  facilite  l’ostéosyn- 
thèse, permet  facilement  de  s’étendre  sur  la  ligne  inno- 
mmée distalement  et  reste  dans  l’axe  de  la  cheville  où 
elle  peut  également  être  étendue  proximalement; 

- la  voie  médiale  permet  l’arthrodèse  talonaviculaire  et 
sous-talienne  mais  impose  un  abord  complémentaire 
latéral  pour  aviver  dans  de  bonnes  conditions  la  calca- 
néocuboïdienne;  elle  est  également  privilégiée  dans  les 
déformations  fixées  irréductibles  en  pied  plat  valgus  avec 
résection  greffe  de  la  tête  talienne  dans  l'articulation 
sous-talienne; 

- la  voie  arthroscopique  est  rapportée  par  quelques  auteurs 
dans  la  littérature. 


Voie  latérale1 

Anesthésie 

Nous  préférons  une  anesthésie  générale  associée  à un  bloc 
poplité  locorégional  (figure  19.3a)  afin  de  gérer  la  douleur 
postopératoire.  Une  rachianesthésie  est  également  possible. 
Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal  avec  un  coussin 
sous  la  fesse  homolatérale  de  façon  à ce  que  la  rotule  soit  au 
zénith  (voir  figure  19.3a).  Un  contre-appui  au  niveau  de  la 
hanche  controlatérale  peut  être  nécessaire  surtout  chez  des 
patients  obèses.  Le  garrot  est  placé  au  niveau  de  la  cuisse.  Les 
champs  sont  mis  en  place  au-dessus  du  genou  jusqu'au  gar- 
rot laissant  le  genou,  la  jambe  et  le  pied  libres.  Si  une  prise 
d'autogreffe  iliaque  est  planifiée,  la  crête  ipsilatérale  est  éga- 
lement préparée.  Un  gros  coussin  stérile  est  positionné  sous 
le  genou  permettant  de  placer  l'arrière-pied  dans  une  posi- 
tion trois  quarts  oblique  par  rapport  au  chirurgien 
(figure  19.3b). 


Figure  19.3  Installation  du  patient. 

a.  Positionnement  du  patient  en  décubitus  dorsal,  coussin  sous  la  fesse 
ipsilatérale,  la  rotule  regarde  au  zénith,  garrot  à la  cuisse  et  cathéter 
locorégional. 

b.  Mise  en  place  d'un  large  coussin  stérile  sous  le  genou,  le  pied  est  de  trois 
quarts  oblique  vers  le  chirurgien. 


1 Auteurs  G.  Dereymaeker,  J.  De  Wachter. 
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Incision  et  dissection  des  tissus  mous 

L'incision  cutanée  commence  1 cm  distalement  et  posté- 
rieurement  par  rapport  au  niveau  de  la  pointe  de  la  malléole 
fibulaire.  Elle  est  centrée  sur  le  sinus  du  tarse  et  se  dirige  vers 
la  ligne  médiodorsale  au  niveau  de  l'articulation  talonavicu- 
laire  (figure  19.4a).  Ce  type  d'incision  est  préféré  à l'incision 
cutanée  classique  décrite  par  Ollier  qui  se  dirige  plus  distale- 
ment  vers  l'articulation  naviculocunéenne.  Il  faut  faire  atten- 
tion à ne  pas  léser  le  nerf  sural  ou  les  branches  du  nerf 
fibulaire  superficiel  (figure  19.4b).  À ce  stade,  une  hémostase 
soigneuse  est  effectuée  avant  de  passer  au  plan  plus  profond. 
Les  tendons  fibulaires  sont  visualisés  à la  partie  postéro- 
inférieure  (figure  19.5a),  on  évite  cependant  toute  dissection 
à leur  niveau  pour  limiter  le  risque  d'adhérences  postopéra- 
toires. On  repère  l'insertion  du  court  extenseur  des  orteils 
(ext.  brevis  ou  muscle  pédieux),  du  ligament  talocalcanéen 
latéral  (entre  le  talus  et  le  calcanéus)  et  le  sinus  du  tarse. 
L'insertion  du  ligament  talocalcanéen  latéral  au  bord  supé- 
rolatéral  du  calcanéus  est  sectionnée  tout  comme  l'insertion 
proximale  du  court  extenseur  des  orteils.  Ce  dernier  est  sou- 
levé à l'aide  d'une  rugine  au  niveau  de  l'articulation  calca- 
néocuboïdienne. Par  la  suite,  le  sinus  du  tarse  est  nettoyé  à 
l'aide  d'une  pince  gouge.  Le  ligament  interosseux  est  sec- 
tionné à l'aide  du  bistouri  et  la  capsule  antérieure  de  la 
facette  postérieure  sous-talienne  est  réséquée. 

Exposition  articulaire 

Par  cette  incision  latérale,  toutes  les  articulations  de  l'arrière- 
pied  sont  accessibles.  On  débute  l'avivement  au  niveau  de  la 
facette  postérieure  de  l'articulation  sous-talienne.  Pour 
exposer  celle-ci,  un  écarteur  de  Hohmann,  large  de  0,5  cm, 
est  placé  le  long  du  bord  latéral  du  talus  au  niveau  de  l'arti- 
culation sous-talienne  (voir  figure  19.5a).  Il  est  dirigé  vers 
l'arrière  et  entre  la  pointe  de  la  malléole  fibulaire.  L'écarteur 
de  Hohmann  entrouvre  la  facette  postérieure  latéralement. 
L'articulation  calcanéocuboïdienne  peut  être  ouverte  à la 
partie  distale  du  calcanéus,  alors  que  l'articulation  sous- 
talienne  antéromédiale  devient  également  visible  plus  en 
profondeur.  En  suivant  médialement  le  processus  antérieur 
du  calcanéus  sur  son  bord  supérieur,  on  rejoint  l'articulation 
talonaviculaire.  Il  faut  être  attentif  à ne  pas  ouvrir  par  inad- 
vertance l'articulation  naviculocunéenne  mais  bien  l'articu- 
lation talonaviculaire.  La  capsule  de  l'articulation 
calcanéocuboïdienne  est  donc  ouverte  de  direction  latérale 
à médiale,  en  terminant  au  niveau  de  l'articulation  talonavi- 
culaire (figure  19.5b).  Le  repérage  de  la  capsule  talonavicu- 
laire se  fait  au  niveau  de  la  tête  du  talus  où  un  écarteur  de 
Hohmann  est  glissé  dorsalement  afin  de  récliner  les  tissus 
mous.  La  capsule  est  ainsi  sectionnée  à l'aide  de  ciseaux  de 
Maillot  maintenant  une  branche  des  ciseaux  en  intra- 
articulaire  afin  de  faire  un  mouvement  de  glissement  au- 
dessus  de  la  tête  du  talus  de  latéral  en  médial.  Une  fois  les 
articulations  ouvertes,  l'utilisation  de  distracteurs  (type 
« écarteur  de  Méary  »)  est  recommandée  afin  de  nettoyer  les 
surfaces  articulaires.  Ceci  permet  une  meilleure  vision  des 
contours  articulaires  et  prévient  de  toute  traction  inutile  au 
niveau  cutané.  En  utilisant  ce  type  d'écarteur,  il  est  relative- 


Figure  19.4  Voie  d'abord  de  la  triple  arthrodèse. 

a.  L'incision  cutanée  débute  1 cm  sous  la  pointe  malléolaire  puis  sur  le  sinus 
du  tarse  et  se  termine  sur  le  dos  du  pied  sur  l'interligne  talonaviculaire. 

b.  Structure  sous-cutanée  importante  : (1  ) incision  cutanée,  (2)  branche  du 
nerf  fibulaire  superficiel,  (3)  branche  de  la  veine  saphène,  (4)  nerf  sural. 


ment  aisé,  dans  la  majorité  des  cas,  de  pratiquer  une  triple 
arthrodèse  par  un  abord  latéral  unique.  Parfois,  pour  des 
pieds  très  raides  ou  lorsqu'une  large  résection  est  nécessaire, 
une  contre-incision  en  regard  de  l'articulation  talonavicu- 
laire est  nécessaire  sur  le  versant  médial. 

Avivement  et  coupe  osseuse 

En  utilisant  différents  ostéotomes  droits  et  courbes  (de  taille 
1 à 2,5  cm),  les  différentes  articulations  sont  nettoyées  de 
leurs  cartilages  jusqu'à  l'os  sous-chondral.  On  peut  commen- 
cer soit  par  la  facette  postérieure  de  l'articulation  sous- 
talienne,  soit  par  l'articulation  calcanéocuboïdienne.  Il  est 
important  de  réséquer  jusqu'à  l'obtention  d'os  spongieux 
sain  et  que  la  résection  soit  équivalente  de  part  et  d'autre 
des  différents  versants  articulaires. 

Articulation  sous-talienne 

L'écarteur  de  Méary  est  placé  au  niveau  du  sinus  du  tarse 
(voir  figure  19.5a)  et  l'articulation  postérieure  est  avivée,  en 
partant  de  son  bord  latéral,  à l'aide  d'un  ostéotome  courbe 
de  1,5  ou  2 cm  de  large.  On  commence  en  général  par  le 
calcanéus  et  on  poursuit  par  la  surface  articulaire  talienne. 
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Une  fois  la  partie  latérale  de  l'articulation  réséquée,  l'écar- 
teur  type  Méary  est  placé  au  niveau  latéral  de  l'articulation 
sous-talienne  permettant  la  résection  de  la  partie  profonde 
et  médiale  avec  un  ostéotome  courbe.  Il  est  important  de 
respecter  les  tissus  mous  médialement,  et  d'être  particulière- 
ment  d'une  extrême  prudence  avec  le  tendon  fléchisseur  de 
l'hallux  qui  jouxte  le  bord  postéromédial  de  la  facette  articu- 
laire postérieure.  Le  bord  médial  de  l'articulation  est  avivé 
par  prudence  à la  curette  afin  de  le  détacher  de  la  capsule. 
En  replaçant  l'écarteur  dans  le  sinus  du  tarse  mais  de  façon 
plus  profonde  et  tourné  à 180°,  l'articulation  antéromédiale 
est  à son  tour  réséquée  tant  au  niveau  du  talus  qu'au  niveau 
du  calcanéus  à l'aide  d'un  ostéotome  droit  (de  1 et  1,5  cm). 
La  facette  antérieure  du  talus  et  celle  du  calcanéus  sont  résé- 
quées de  façon  symétrique. 

Articulations  du  médiotarse 

L'articulation  calcanéocuboïdienne  est  réséquée  à l'aide  d'un 
ostéotome  courbe  de  2 et  2,5  cm  (figure  19.6)  en  commen- 
çant à la  partie  supérieure  du  calcanéus,  en  descendant  sur  le 
bord  latéral  pour  rejoindre  l'articulation  talonaviculaire  en 
s'assurant  que  tout  a été  avivé  jusqu'à  l'os  sous-chondral.  La 
même  procédure  est  effectuée  sur  le  versant  cuboïdien.  Par  la 
suite,  la  curette  est  utilisée  pour  enlever  le  reste  du  cartilage 


Figure  19.5  Exposition  articulaire. 

a.  Articulation  sous-talienne  postérieure  : (1  ) versant  calcanéen,  (2)  versant 
talien,  (3)  tendons  fibulaires  dans  leur  gaine,  (4)  écarteur  de  Méary  dans  le 
sinus  du  tarse,  (5)  écarteur  de  Hohmann. 

b.  Exposition  des  articulations  calcanéocuboïdienne  et  talonaviculaire,  le 
muscle  pédieux  est  récliné  distalement. 


Figure  19.6  Avivement  sous-chondral  des  surfaces  articulaires,  depuis 
l'articulation  calcanéocuboïdienne  vers  l’articulation  talonaviculaire. 

de  la  partie  concave  du  processus  antérieur  du  calcanéus. 
L'écarteur  de  Méary  est  maintenant  positionné  au  niveau  de 
l'articulation  calcanéocuboïdienne  afin  d'ouvrir  la  partie  laté- 
rale de  l'articulation  talonaviculaire.  Un  ostéotome  courbe  de 
2 à 2,5  cm  est  employé  pour  nettoyer  la  surface  articulaire  de 
la  tête  talienne.  Le  même  ostéotome  est  utilisé  pour  réséquer 
la  portion  articulaire  du  naviculaire  en  commençant  à son 
bord  latéral  et  en  se  dirigeant  vers  la  portion  médiale. 
L'écarteur  est  successivement  déplacé  dans  l'articulation 
talonaviculaire  afin  d'améliorer  le  jour  sur  la  portion  médiale 
de  l'articulation.  Il  faut  éviter  d'abîmer  ou  d'écraser  le  bord 
latéral  du  col  du  talus  soumis  à la  pression  de  l'écarteur.  La 
portion  médiale  de  l'os  naviculaire  surplombant  est  égale- 
ment réséquée.  La  résection  de  cette  partie  peut  parfois 
poser  une  difficulté  et  il  est  alors  plus  prudent  d'utiliser  une 
large  pince  gouge.  Les  résections  osseuses  importantes  ne 
sont  pas  recommandées  dans  ce  premier  temps.  Préserver  un 
pourtour  cartilagineux  empêche  un  bon  contact  osseux  et 
limite  les  possibilités  de  réduction.  Dans  le  cas  de  pieds  creux 
varus  sévères,  un  coin  latéral  peut  être  réséqué.  À l'inverse,  en 
cas  de  pied  plat  valgus,  la  résection  d'un  coin  médial  doit  être 
effectuée  au  niveau  de  l'articulation  sous-talienne  et  de  l'arti- 
culation médiotarsienne  (figures  19.7  et  19.8).  Une  résection 
dorsale  de  l'articulation  médiotarsienne  peut  être  nécessaire, 
s'il  persiste  une  déformation  sévère  en  équin  afin  de  donner 
un  effet  de  tarsectomie. 

Réduction  et  stabilisation 

Une  fois  l'avivement  des  surfaces  articulaires  effectué,  il  faut 
laver  et  nettoyer  l'espace  de  tous  les  débris  ostéocartilagi- 
neux.  Le  coussin  stérile  placé  sous  le  genou  est  alors  enlevé  et 
la  jambe  est  replacée  de  sa  position  légèrement  oblique  à sa 
position  initiale  avec  la  rotule  au  zénith.  L'arrière-pied  est 
réduit  en  bonne  position.  Si  un  tendon  d'Achille  court 
empêche  une  réduction  adéquate  de  l'arrière-pied  comme 
en  cas  de  déformation  sévère  en  valgus  ou  en  équin,  un 
allongement  percutané  du  tendon  ou  une  section  de  la  lame 
des  gastrocnémiens  doit  être  pratiqué  à ce  moment  de  la 
procédure.  La  réduction  se  fait  en  deux  étapes  (figure  19.9). 
La  première  consiste  à réduire  l'arrière-pied  au  niveau  des 
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Figure  19.7  Corrections  du  pied  plat  valgus. 

a.  Déformation  en  pied  plat  valgus. 

b.  Si  la  déformation  est  sévère  et  fixée,  une  résection  d'un  coin  osseux  médial  en  sous-talien  et  au  médiopied  est  nécessaire  dans  le  plan  frontal  et  horizontal. 

c.  La  fermeture  après  résection  permet  la  correction  de  la  déformation. 


Figure  19.8  Corrections  du  pied  cavus. 

a.  Déformation  en  pied  creux. 

b.  Si  la  déformation  est  sévère  et  fixée,  une  résection  d'un  coin  osseux  latéral  en  sous-talien  et  au  médiopied  est  nécessaire  dans  le  plan  frontal  et  horizontal. 

c.  La  fermeture  après  résection  permet  la  correction  de  la  déformation. 


articulations  sous-taliennes  et  la  seconde  à réduire  les  articu- 
lations  du  médiotarse.  Lors  de  la  réduction  de  la  sous- 
talienne,  deux  conditions  sont  à respecter  : 

- l'arrière-pied  doit  présenter  un  valgus  de  5 à 7°; 

- le  calcanéus  doit  être  repositionné  anatomiquement  sous 
le  talus. 

Pour  remplir  cette  condition,  dans  le  pied  plat  valgus  sévère, 
on  effectue  la  correction  par  un  mouvement  de  rotation 
médiale  du  calcanéus  par  rapport  au  talus  et  inversement  en 
cas  de  pied  creux  varus  important  (augmentation  ou  dimi- 
nution de  la  divergence  talocalcanéenne  sur  un  cliché  de 
face).  La  réduction  au  niveau  de  la  sous-talienne  est  vérifiée 


en  observant  l'alignement  de  l'arrière-pied  par  rapport  à la 
jambe,  le  genou  étant  placé  en  extension.  Si  la  réduction  est 
satisfaisante,  une  stabilisation  provisoire  (figure  19.10)  est 
faite  à l'aide  d'une  broche  de  Kirschner  de  2 mm  ou  à l'aide 
d'une  broche-guide  pour  vis  canulée.  La  broche  est  mise  à 
partir  de  la  face  dorsomédiale  du  col  du  talus,  juste  en  avant 
de  la  surface  articulaire  de  l'articulation  de  la  cheville,  à l'aide 
d'un  viseur  adapté  ou  sous  contrôle  de  la  vue. 

Ensuite,  le  médiotarse  est  réduit  sur  le  talus  et  le  calcanéus 
précédemment  stabilisés  comme  décrit  ci-dessus.  La  réduc- 
tion peut  être  appréciée  comme  suit.  L'opérateur  garde  son 
index  sur  le  bord  latéral  du  médiotarse  par  l'incision  latérale, 
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alors  que  sur  le  versant  médial,  il  maintient  avec  son  pouce  le 
bord  médial  de  l'os  naviculaire.  En  maintenant  la  cheville  en 
position  neutre,  on  impose  un  léger  valgus  et  une  faible  pro- 
nation  de  l'avant-pied.  On  peut  retrouver  une  arche  médiale 
normale  en  faisant  descendre  légèrement  l'os  naviculaire. 
Une  réduction  adéquate  laisse  le  bord  latéral  du  pied  à 90°, 
alors  que  son  bord  médial  forme  un  angle  de  95°,  en  respec- 
tant  l'axe  longitudinal  du  membre  inférieur  dans  le  plan 
sagittal.  En  regardant  le  segment  jambier  de  face,  on  peut 
virtuellement  tracer  une  ligne  droite  de  la  pointe  de  la  rotule 
jusqu'au  2e  orteil.  On  stabilise  transitoirement  la  réduction 


Figure  19.9  Position  idéale  du  pied  après  triple  arthrodèse. 

Le  but  est  d'obtenir  un  léger  valgus  de  l'arrière-pied  de  5 à 7°,  en  position 
neutre  de  dorsiflexion  et  une  très  légère  pronation  de  l'avant-pied  (bord 
latéral  du  pied  strictement  à 90°  et  bord  médial  à 95°). 


par  des  broches  afin  de  pouvoir  pratiquer  des  contrôles 
radioscopiques  de  face  et  de  profil,  le  pied  placé  à 90°  de 
dorsiflexion  (figure  19.11). 


A 


B 


Figure  1 9.1 1 Contrôle  radiographique  peropératoire  après  fixation. 

a.  Vue  de  face. 

b.  Vue  de  profil. 


Figure  19.10  Fixation  de  la  triple  arthrodèse  par  un  vissage  canulé  introduit  par  la  région  talonnière  (vue  latérale  de  la  cheville). 

(1)  naviculaire,  (2)  cuboïde,  (3)  fibula,  (4)  talus,  (5)  calcanéus.  Le  guide  est  positionné  dans  le  sens  talocalcanéen,  perpendiculaire  à l'articulation  sous- 
talienne.  La  vis  elle-même  ne  doit  pas  perforer  la  corticale  dorsale  du  talus  pour  éviter  l'articulation. 
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Lorsque  la  réduction  est  satisfaisante,  on  stabilise  définitif 
vement  l'arthrodèse.  L'articulation  sous-talienne  est  sta- 
bilisée  par  une  vis  canulée  de  6,5  mm  de  la  face  plantaire 
à la  face  dorsale,  en  prenant  soin  de  ne  pas  pénétrer  l'arti- 
culation  de  la  cheville  (figure  19.10).  La  stabilisation  de 
l'articulation  talonaviculaire  est  effectuée  à l'aide  de  deux 
vis  canulées  de  4 mm  en  effectuant  deux  petites  incisions 
médiales  (l'alternative  est  d'utiliser  deux  vis  non  canulées 
de  3,2  mm).  La  première  est  mise  en  plantaire  à partir  du 
naviculaire  pour  remonter  dorsalement  vers  le  talus. 
Cette  fixation  est  complétée  avec  une  ou  deux  vis  addi- 
tionnelles  introduites  plus  dorsalement  au  niveau  du 
naviculaire  pour  se  terminer  plus  proximalement  au 
niveau  du  talus. 

Si  l'os  est  très  ostéoporotique  (certaines  maladies  rhuma- 
tismales),  nous  préférons  une  ou  deux  broches  de  Kirschner 
de  3 mm  introduites  de  manière  percutanée  en  commen- 
çant plus  dorsalement  dans  le  naviculaire  en  allant  au  tra- 
vers  du  talus  pour  se  terminer  dans  le  calcanéus ; cependant, 
l'usage  de  vis  canulées  a fortement  limité  l'usage  de  cette 
ostéosynthèse  de  sauvetage.  Une  ou  deux  agrafes  talonavi- 
culaires  peuvent  également  être  utilisées,  mais  n'ont  pas 
notre  préférence.  L'articulation  calcanéocuboïdienne  est 
synthésée  soit  à l'aide  d'une  vis,  d'une  ou  deux  agrafes  ou 
encore  de  broches  de  Kirschner  de  2,5  mm  introduites  de 
manière  percutanée. 

En  fonction  de  la  congruence  obtenue  sur  les  surfaces 
articulaires,  la  décision  d'ajouter  ou  non  une  autogreffe 
iliaque  est  prise.  Si  l'avivement  des  surfaces  articulaires 
est  fait  de  manière  adéquate,  les  résidus  osseux  récupérés 
sont  suffisants  pour  combler  les  espaces  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas.  Avant  la  fermeture,  le  garrot  est  lâché  et 
un  contrôle  de  l'hémostase  est  effectué.  Un  drain  de 
Redon  est  laissé  entre  les  différentes  incisions  cutanées. 
La  plaie  est  refermée  en  un  plan  par  des  points  séparés  de 
type  Blair-Donati. 

Pièges  et  conseils  pour  éviter  les  complications 
de  la  voie  latérale 

Certains  points  techniques  sont  importants  à respecter 
pour  limiter  certaines  complications  : 

- aller  directement  sur  les  surfaces  profondes,  sans  disses 
tion  sous-cutanée  ou  des  tissus  mous  inutiles; 

- faire  une  hémostase  soigneuse; 

- utiliser  si  possible  un  distracteur  à appui  osseux  comme 
l'écarteur  de  Méary  plutôt  qu'un  écarteur  à tissus  mous  ou 
un  écarteur  de  Hohmann; 

- détendre  régulièrement  le  distracteur  afin  d'éviter  des  pro- 
blêmes  cutanés  (figure  19.12); 

- éviter  les  réductions  approximatives,  viser  un  léger  valgus 
de  l'arrière-pied  de  5 à 7°,  une  dorsiflexion  neutre  de  l'ar- 
rière-pied  et  une  très  légère  pronation  de  l'avant-pied; 

- éviter  toute  supination  de  l'avant-pied; 

- le  taux  de  pseudarthrose  rapporté  étant  de  10  à 15  %, 
essayer  de  faire  les  résections  osseuses  les  plus  anato- 
miques possibles  et  utiliser  la  greffe  osseuse  si  nécessaire 
afin  de  limiter  le  taux  de  pseudarthrose  à 5 % [35]; 


Figure  19.12  Complication  par  désunion  cutanée  à la  5e  semaine 
postopératoire. 


- informer  le  patient  avant  l'intervention  que  la  période  de 
rééducation  est  longue.  Une  arthrose  des  articulations 
adjacentes  (tarsométatarsiennes  ou  tibiotaliennes)  peut 
apparaître  à long  terme  (8  à 1 5 ans)  [12,  35]. 

Double  voie2 

Technique  chirurgicale 

Peu  favorable  à la  voie  de  Ducroquet-Ollier,  Bernard 
Valtin  préconise  et  m'enseigne  la  réalisation  d'une  double 
voie  chirurgicale,  latérale  et  antéromédiale.  Dans  notre 
expérience,  elle  limite  très  fortement  les  risques  de  trac- 
tion cutanée  et  diminue  donc  les  risques  de  souffrance, 
voire  de  nécrose  cutanée,  au  niveau  des  incisions. 
L'avantage  est  le  parfait  contrôle  des  articulations  à 
arthrodèser,  l'absence  de  traction  sur  les  tissus  mous,  la 
possibilité  de  s'étendre  «dans  l'axe»  de  façon  proximale 
vers  la  cheville  ou  distalement  vers  la  ligne  innominée 
voire  vers  le  Lisfranc. 

Installation  et  voies  d’abord 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal  avec  un  garrot 
au  niveau  de  la  cuisse  et  un  coussin  sous  la  fesse  homola- 
térale afin  d'obtenir  un  pied  au  zénith.  Deux  abords  sont 
réalisés  : 

- un  abord  latéral  depuis  la  pointe  de  la  malléole  fibulaire 
dirigé  vers  la  base  du  4e  métatarsien  ; 

- un  abord  antéromédial  situé  entre  le  tendon  du  tibial 
antérieur  et  le  tendon  du  long  extenseur  de  l'hallux. 

Abord  latéral 

La  direction  longitudinale  de  l'incision  latérale  limite  forte- 
ment le  risque  de  lésion  des  branches  du  nerf  sural  ou  du 
nerf  fibulaire  superficiel,  car  il  est  situé  entre  l'axe  des 
rameaux  nerveux.  Sans  décollement  sous-cutané  excessif,  il 


2 Auteur  Th.  Leemrijse. 
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faut  cependant  être  attentif  dans  la  partie  distale  de  l'inci- 
sion  où  certaines  fibres  peuvent  croiser  le  trajet  de  l'incision. 
On  repère  le  bord  inférieur  du  muscle  pédieux  (ext.  brevis) 
qui  est  désinséré  sur  ce  versant  afin  de  bien  mettre  en  évi- 
dence l'orifice  latéral  du  sinus  du  tarse  (figure  19.13a). 


Afin  d'éviter  toute  dissection  sous-cutanée,  ce  muscle 
est  chargé  sur  un  écarteur  de  Volkmann  en  ayant  soin  de 
ne  pas  comprimer  les  tissus  sous-cutanés  et  la  peau.  On 
prolonge  l'exploration  en  évidant  au  bistouri  le  sinus  du 
tarse  et  en  sectionnant  les  fibres  résiduelles  du  ligament 


Figure  19.13  Voie  d'abord  latérale. 

a.  Tracé  de  l’incision  et  repère  anatomique. 

b.  Résection  de  la  facette  antérieure  de  la  surface  articulaire  talienne. 

c.  Résection  partielle  de  l’apophyse  antérieure  afin  de  mieux  visualiser  l’articulation  sous-talienne  antéromédiale. 

d.  Distraction  dans  le  sinus  du  tarse,  visualisation  de  la  surface  sous-talienne  postérieure. 

e.  Avivement  de  la  sous-talienne  postérieure. 

f.  Visualisation  de  la  résection,  le  tendon  du  FHL  est  au  fond. 
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interosseux.  On  réalise  un  nettoyage  soigneux  de  celui- 
ci  à la  pince  gouge.  Il  existe  souvent  une  synovite  impor- 
tante (pied  plat  sévère  ou  polyarthrite  rhumatoïde). 
Dans  les  grandes  dislocations,  ce  repère  anatomique  est 
important  à trouver  avant  de  progresser  dans  la  procé- 
dure. Dans  les  grandes  désaxations,  il  existe  parfois  une 
bascule  latérale  du  calcanéus  et  une  véritable  néo-arti- 
culation entre  la  pointe  de  la  fibula  et  le  bord  latéral  du 
calcanéus.  Cette  néo-articulation  peut  donner  le  change 
pour  le  sinus  du  tarse  et  être  à l'origine  d'erreurs  tech- 
niques. Le  repère  plantaire  de  l'incision  est  la  gaine  des 
tendons  fibulaires  qui  doit  si  possible  rester  continente. 
Le  nerf  sural  est  situé  théoriquement  en  dessous  de  ce 
repère  anatomique.  Dans  la  partie  proximale  de  l'inci- 
sion, il  faut  absolument  éviter  toute  désinsertion  du 
ligament  fibulocalacanéen,  sa  lésion  risquant  de  laisser 
une  instabilité  résiduelle  principalement  sur  les  pieds 
creux  sévères.  Afin  d'améliorer  l'exposition  de  l'articula- 
tion sous-talienne  postérieure,  il  est  possible  d'abattre  la 
pointe  inférieure  de  la  facette  latérale  du  talus.  On 
résèque  environ  0,5  cm  de  ce  processus  en  positionnant 
le  ciseau  parallèlement  à la  plante  du  pied.  De  même, 
afin  de  favoriser  l'exploration  de  l'articulation  sous- 
talienne  antérieure,  il  est  possible,  lorsqu'on  a décidé 
d'aviver  l'articulation  calcanéocuboïdienne,  de  réséquer 
la  partie  supérieure  de  l'apophyse  antérieure  du  calca- 
néus, là  aussi  en  effectuant  une  légère  résection  parfai- 
tement parallèle  à la  plante  du  pied  (figure  19.13b  à d). 
Cette  résection  permet  de  parvenir  à l'articulation  sous- 
talienne  antérieure  et  de  faciliter  son  avivement.  La  mise 
en  place  d'un  écarteur  de  Méary  dont  le  manche  regarde 
la  pointe  du  pied,  permet  de  distracter  l'articulation  et 
de  réaliser  un  avivement  soigneux  de  l'articulation  sous- 
talienne  postérieure  tant  sur  son  versant  talien  que  sur 
son  versant  calcanéen.  On  a soin  de  réaliser  l'avivement 
de  cette  articulation  jusqu'à  la  visualisation  du  tendon 
long  fléchisseur  de  l'hallux.  Le  risque  est  de  le  sectionner 
au  ciseau  frappé.  Il  est  donc  largement  conseillé  de  finir 
l'avivement  de  cette  articulation  à la  curette 
(figure  19.13e  et  f). 

Ensuite,  l'écarteur  de  Méary  est  inversé  de  180°,  ce  qui 
permet  de  réaliser  l'avivement  de  l'articulation  sous- 
talienne  antéromédiale  où  l'on  pratique,  à l'aide  d'un 
ciseau  frappé  de  10  mm  de  large,  l'avivement  articulaire 
de  la  face  inférieure  de  la  tête  talienne  et  de  la  surface 
articulaire  calcanéenne  qui  surplombe  le  sustentacu- 
lum  tali.  Cet  avivement  est  poursuivi  en  ayant  soin  de 
contrôler  à la  palpation  le  bord  médial  du  pied.  On 
libère  jusqu'à  obtenir  une  parfaite  visualisation  des  dif- 
férents ligaments,  principalement  le  ligament  calcanéo- 
naviculaire  (spring  ligament).  On  peut  compléter  si 
nécessaire  l'avivement  de  l'os  sous-chondral  par  des 
perforations  à l'aide  d'une  broche  de  20/10e  ou  une 


mèche  de  2,5  mm  en  fonction  de  la  qualité  et  de  la  den- 
sité osseuse. 

On  se  porte  ensuite  sur  l'articulation  calcanéocuboï- 
dienne, avivée  jusqu'à  l'os  sous-chondral  au  ciseau 
frappé.  Sa  forme  anatomique  en  selle  rend  parfois  diffi- 
cile la  libération  de  la  partie  médiane  de  cette 
articulation. 

Abord  antéromédial 

On  poursuit  par  l'avivement  de  l'articulation  talonavicu- 
laire  par  l'abord  antéromédial  (figure  19.14).  L'incision 
longitudinale  est  centrée  sur  cet  interligne  entre  les 
deux  tendons  tibial  antérieur  et  long  extenseur  de  l'hal- 
lux (EHL).  On  incise  le  rétinaculum  de  l'extenseur  qui 
doit  être  repéré  et  l'on  prend  soin,  dans  la  partie  distale 
de  l'incision,  de  ne  pas  léser  les  branches  terminales 
obliques  du  nerf  fibulaire  superficiel  qui  a de  très  nom- 
breuses variantes  anatomiques.  Le  paquet  vasculoner- 
veux,  toujours  situé  sur  le  bord  latéral  de  l'EHL,  ne  risque 
donc  pas  d'être  lésé  par  cet  abord  si  la  dissection  s'effec- 
tue en  sous-périosté.  Deux  hémostases  sont  impor- 
tantes à réaliser  au  niveau  des  artères  transverses  du 
tarse. 

Il  est  souhaitable  de  visualiser  la  surface  articulaire  du 
talus  afin  d'être  certain  d'ouvrir  le  bon  interligne  et  de 
parfaitement  visualiser  le  col,  ce  qui  facilitera  ensuite  la 
mise  en  place  de  l'ostéosynthèse.  On  nettoie  au  ciseau 
frappé  la  partie  supérieure  du  naviculaire  par  une  résec- 
tion limitée  qui  permet  de  mieux  visualiser  la  partie 
concave  du  naviculaire.  Dans  les  grandes  désaxations,  la 
tête  talienne  peut  avoir  perdu  son  droit  de  cité  et  se 
retrouver  très  médialement  par  rapport  à l'incision.  Il  faut 
être  extrêmement  prudent,  car  la  tête  talienne  est  très 
fragilisée  par  l'ostéopénie  fonctionnelle,  principalement 
dans  sa  partie  médiale.  La  mise  en  place  d'une  large  rugine 
à l'intérieur  de  l'articulation  permet  de  l'extraire  et  de  la 
mettre  en  évidence.  Elle  est  avivée  au  ciseau  frappé  ou  à la 
pince  gouge. 

La  partie  concave  du  naviculaire  est  plus  difficile  à aviver.  Il 
faut  être  prudent  avec  les  écarteurs  qui  peuvent  enfoncer 
la  tête  talienne  ostéopénique  et  la  mise  en  place  d'un  dis- 
tracteur appuyé  sur  des  broches  permet  souvent  de  facili- 
ter cette  manœuvre  (distracteur  d'Hintermann®).  À l'aide 
d'un  ciseau  convexe,  la  préparation  sous-chondrale  est 
facilitée  (figure  1 9.1 4d  à f).  L'avivement  est  ensuite  com- 
plété par  des  perforations  sous-chondrales  à l'aide  d'une 
broche  ou  d'une  mèche  2,5  mm  motorisée  d'autant  plus  si 
l'os  est  dense  et  scléreux.  L'articulation  talonaviculaire 
doit  être  avivée  avec  le  plus  grand  soin.  L'usage  d'un  ciseau 
respectant  la  forme  de  l'articulation  et  parfaitement  affûté 
est  essentiel.  Le  risque  immédiat  est  la  fracture  partielle  de 
la  partie  inférieure  du  naviculaire  et  le  risque  tardif  est  la 
non-consolidation. 
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Figure  19.14  Voie  d'abord  antéromédiale. 

a.  Incision  antéromédiale  entre  le  tibial  antérieur  et  long  extenseur  de  l'hallux. 

b.  Mise  en  évidence  de  l'articulation  talonaviculaire. 

c.  Mise  en  place  du  distracteur  d'Hintermann®. 

d.  Avivement  sous-chondrale  de  la  tête  talienne. 

e.  Avivement  de  la  concavité  du  naviculaire  au  ciseau  concave. 

f.  Perforation  selon  Pridie. 


Réduction  et  stabilisation 

La  correction  de  la  déformation  triplanaire  doit  être  soigneuse. 
Dans  le  pied  plat,  le  premier  élément  est  de  repositionner  la 
tête  talienne  sur  le  sustentaculum  tali,  c'est-à-dire  de  limiter 


la  divergence  talocalcanéenne.  Cette  manœuvre  voit  sou- 
vent apparaître  une  supination  de  l'avant-pied  qui  doit  être 
« rattrapée»  dans  la  dérotation  pronatoire  du  Chopart  pour 
obtenir  10°  de  pronation  de  l'avant-pied.  Cette  manœuvre 
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de  réduction  est  grandement  facilitée  par  la  stabilité  liga- 
mentaire  de  la  calcanéocuboïdienne  non  ouverte  comme 
cela  est  préconisé  dans  la  correction  du  pied  plat.  Dès  que 
cette  manœuvre  est  jugée  correctrice,  on  relâche  la  réduc- 
tion  afin  de  mettre  en  place,  sous  contrôle  de  la  vue,  depuis 
la  tubérosité  naviculaire  médiale,  une  broche  de  1 5 ou  20/1 0e 
dans  le  naviculaire,  centrée  dans  sa  concavité  articulaire  et 
positionnée  de  profil  selon  un  axe  métatarsotalien.  On  laisse 
alors  de  i sisu  la  pointe  de  la  broche  au  niveau  de  l'os  sous- 
chondral  du  naviculaire.  La  manœuvre  de  réduction  est 
reprise  par  l'opérateur  et  l'assistant  peut  dès  lors  pousser  la 
broche  vers  le  talus,  neutralisant  la  réduction.  L'opérateur 
positionne  ensuite  une  broche  talocalcanéenne  depuis  le  col 
du  talus  vers  la  tubérosité  calcanéenne  en  respectant  le  léger 
valgus  physiologique.  La  mise  en  place  de  cette  broche  guide 
en  dehors  et  médialement  à la  tubérosité  calcanéenne  n'est 
pas  à négliger  et  doit  être  contrôlée  par  une  radioscopie  en 
position  rétrocalcanéenne;  on  peut  s'aider  d'un  viseur  dispo- 
nible  dans  certains  ancillaires  de  vis  dédiées  aux  ostéosyn- 
thèses  de  l'arrière-pied. 

Dans  le  pied  creux,  la  manœuvre  est  souvent  plus  difficile 
et  doit  être  associée  à des  gestes  de  résection  osseuse  rela- 
tivement importante,  principalement  au  niveau  calcanéo- 
cuboïdien,  et  une  forte  libération  de  l'articulation 
sous-talienne  antéromédiale.  La  manœuvre  de  réduction 
est  l'ouverture  de  l'angle  talocalcanéen  avec  mise  en 
flexion  plantaire  et  adduction  de  la  tête  talienne.  La  libéra- 
tion doit  être  étendue,  car  cette  ouverture  flexion  est  un 
des  éléments  clés  de  la  correction  du  pied  creux;  l'adduc- 
tion est  ensuite  corrigée  mais  laisse  souvent  un  1er  méta- 
tarsien trop  plantaire  qu'il  faut  corriger  par  une  ostéotomie 
complémentaire. 

De  façon  générale  et  systématique,  sur  le  contrôle  radios- 
copique, on  vérifie  de  face  l'axe  du  talus  par  rapport  à l'axe 
du  1er  métatarsien  et  l'alignement  du  calcanéus  par  rap- 
port au  cuboïde.  De  profil,  le  talus  doit  être  repositionné 
sur  le  calcanéus.  Il  est  également  important  de  ne  pas 
induire  un  glissement  antéropostérieur  du  calcanéus  sous 
le  talus,  source  de  dysfonction  douloureuse  du  ligament 
collatéral  médial  et  du  plan  latéral.  On  peut  s'aider  d'un 
cliché  de  face  de  la  cheville  pour  mesurer  éventuellement 
la  désaxation  calcanéenne  résiduelle.  Il  est  parfois  néces- 
saire de  retravailler  à la  scie  oscillante  les  interlignes  arti- 
culaires pour  mieux  les  repositionner.  Le  contrôle  clinique 
est  essentiel  à la  bonne  correction  talonnière  et  à la  bonne 
position  de  l'avant-pied  qui  en  aucun  cas  ne  doit  être  en 
supination. 

Cette  correction  est  difficile  et  le  fruit  d'un  juste  équilibre 
entre  le  pied  talien  et  le  pied  calcanéen,  la  divergence  du 
talus  et  du  calcanéus,  le  rehaussement  judicieux  de  la  tête 
talienne  et  la  mise  en  pronation  de  l'avant-pied.  La  correc- 
tion étant  validée,  l'ostéosynthèse  est  réalisée  sur  les  broches 
par  un  vissage  canulé.  On  commence  par  une  vis  compres- 
sive naviculotalienne  d'un  diamètre  moyen  de  5,5  mm.  La 
compression  de  cette  articulation  est  essentielle. 


*ÊT 

( 

Figure  19.15  Vue  peropératoire  : broche  guide  en  place,  la  distraction 
permet  de  mettre  en  place  la  greffe  sous-talienne  avant  le  vissage 
définitif. 


Secondairement,  on  effectue  un  vissage  continu,  canulé  d'un 
diamètre  moyen  de  7,3  mm,  talocalcanéen  perpendiculaire  à 
la  surface  sous-talienne  postérieure.  Le  vissage  est  réalisé 
dans  le  sens  talocalcanéen  généralement  par  une  vis  conti- 
nue. Le  contact  des  structures  osseuses  doit  être  certain  et 
lors  du  vissage,  on  peut  contrôler  le  bon  contact  des  struc- 
tures osseuses  en  maintenant  un  doigt  dans  l'orifice  latéral 
du  sinus  du  tarse.  Si  une  greffe  est  réalisée,  il  est  préférable  de 
la  mettre  au  niveau  profond  entre  le  forage  sur  broche  et  la 
mise  en  place  de  la  vis  (figure  19.15). 

Si  le  contact  osseux  est  total,  une  vis  compressive  peut  être 
utilisée  sans  risque  d'écraser  ou  de  déplacer  la  réduction 
obtenue  (perte  de  la  correction  calcanéenne,  distraction  sur 
le  montage  naviculotalien).  On  complète  la  neutralisation 
talonaviculaire  par  un  agrafage  ou  généralement  une  plaque 
dorsale  (figure  19.16).  La  calcanéocuboïdienne  est  facile- 
ment stabilisée  par  une  vis  ou  deux  agrafes  mises  perpendi- 
culairement l'une  par  rapport  à l'autre. 

Le  lâchage  du  garrot  est  préconisé.  L'hémostase  est  vérifiée 
et  la  fermeture  s'effectue  en  deux  plans  en  prenant  un  soin 
particulier  à la  fermeture  du  rétinaculum  et  au  repositionne- 
ment du  muscle  pédieux.  Dans  certains  cas,  la  correction 
laisse  la  place  à une  perte  de  substance  au  niveau  de  l'espace 
sous-talien  ou  du  sinus  du  tarse  (figure  19.17).  Dans  notre 
expérience,  nous  réalisons  un  comblement  à l'aide  de  frag- 
ments spongieux  de  tête  de  banque  sécurisée  ou  de  tissu 
spongieux  prélevé  au  niveau  de  la  crête  iliaque. 

Voie  médiale3 

Généralités 

La  voie  médiale,  dont  la  description  princeps  est  difficile  à 
retrouver,  a été  pratiquée  en  France  il  y a une  trentaine  d'an- 
nées par  Gauthier,  puis  elle  a été  popularisée  par  Myerson 


3 Auteur  J.-L.  Besse. 
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Figure  19.16  Ostéosynthèse. 

a.  Réduction  par  manœuvre  externe. 

b.  Brochage  transitoire  naviculotalien. 

c.  Brochage  transitoire  talocalcanéen. 

d.  Contrôle  radioscopique,  validation. 

e.  Vissage  talonaviculaire. 

f.  Vissage  talocalcanéen. 

aux  États-Unis,  Hintermann  en  Europe  et  Diebold  en  France 

[46,  23,  24,  26,  8]. 

L'avantage  de  la  voie  médiale  est  l'installation  simple  du 
patient,  la  possibilité  de  s'étendre  distalement  vers  la 
colonne  médiale  du  pied,  principalement  lors  de  la  chirur- 
gie du  pied  plat.  C'est  une  voie  à connaître  surtout 


lorsqu'il  existe  des  lésions  cutanées  sur  la  face  latérale  du 
pied  [36,  5]. 

Le  risque  de  cette  voie  est  de  fragiliser  les  insertions  du  liga- 
ment collatéral  médial  susceptible  d'entraîner  une  décom- 
pensation intra-articulaire  secondaire  de  la  cheville,  en 
particulier  en  cas  de  valgus  résiduel. 
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Figure  19.17  Correction  peropératoire. 

a.  Stabilisation  transitoire  qui  illustre  le  vide  à reconstruire. 

b.  Mise  en  place  du  greffon  complémentaire. 


Figure  19.18  Vue  peropératoire,  abord  médial. 

a.  Incision  cutanée. 

b.  Ouverture  de  l'articulation  talonaviculaire. 

c.  On  récline  la  capsule  et  le  tibial  postérieur  en  plantaire. 

d.  Ouverture  de  la  sous-talienne  antéromédiale. 

Technique 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal,  pied  en  bord  de 
table  et  garrot  à la  racine  du  membre.  Un  des  avantages  de 
cet  abord  est  la  simplicité  de  l'installation  préopératoire  qui 
ne  nécessite  pas  de  « basculer»  le  patient. 

L'abord  se  pratique  par  une  incision  médiale  (7-8  cm)  depuis  la 
pointe  de  la  malléole  médiale  jusqu'à  l'interligne  de  l'articulation 


naviculocunéiforme  et  centrée  sur  l'os  naviculaire.  Les  tissus  sous- 
cutanés  sont  soigneusement  disséqués  en  prenant  soin  à l'hémos- 
tase  de  quelques  veines  transversales  à l'incision.  L'incision  permet 
de  visualiser  les  structures  articulaires  et,  dans  la  partie  plantaire,  la 
gaine  et  le  tendon  du  tibial  postérieur.  Le  paquet  vasculonerveux 
est  plus  plantaire  et  donc  protégé  par  ces  tissus  mous.  La  capsule 
de  l'articulation  talonaviculaire  est  ouverte  (figure  19.18). 
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On  pratique  souvent  une  ostéotomie  de  la  tubérosité  médiale,  ou 
volet  périosté  (figure  19.19),  afin  de  pouvoir  basculer  également 
l'insertion  partielle  du  tendon  du  tibial  postérieur. 


Figure  19.19  Illustration  peropératoire  du  volet  périosté  (flèche). 


L'abord  permet  alors  l'avivement  de  la  surface  talonavicu- 
laire  et  sous-talienne  antérieure,  puis  progressivement,  par 
la  libération  du  ligament  interosseux,  de  visualiser  et  d'avi- 
ver  la  sous-talienne  postérieure  (figure  19.20).  On  expose 
les  différentes  articulations  par  la  mise  en  place  d'un  dis- 
tracteur de  Méary  appuyé  d'une  part  sur  le  col  talien  et 
d'autre  part  sur  le  sustentaculum  tali.  Il  faut  cependant 
veiller  à ne  pas  s'exposer  trop  largement  à la  partie  posté- 
rieure  en  sectionnant  le  ligament  deltoïdien,  car  cela  peut 
conduire  secondairement  à une  décompensation  intra- 
articulaire  en  valgus  de  la  cheville,  malgré  une  réparation 
soigneuse  du  ligament  collatéral  médial  en  fin  d'interven- 
tion. L'articulation  calcanéocuboïdienne  peut  également 
être  avivée  dans  la  suite  de  la  voie  médiale  mais  nécessite 
parfois  la  réalisation  d'un  court  abord  latéral  complémen- 
taire [48,  36]. 

Une  fois  les  surfaces  avivées,  les  manœuvres  de  réduc- 
tion triplanaire  sont  pratiquées,  permettant  de  fermer 
la  colonne  médiale,  corriger  la  divergence  talonavicu- 
laire  en  alignant  l'axe  talien  sur  l'axe  du  1er  métatarsien. 


Figure  19.20  Voie  médiale  : vue  peropératoire. 

a.  Distraction  articulaire. 

b.  Avivement  de  la  talonaviculaire  à l'aide  d'une  fraise  motorisée. 

c.  Avivement  de  la  sous-talienne  antéromédiale. 

d.  Distraction  de  la  sous-talienne  antéromédiale  afin  d'aviver  la  sous-talienne  postérieure. 
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Figure  19.21  Vue  peropératoire,  ostéosynthèse. 

a,  b.  Stabilisation  transitoire  par  des  broches  de  Kirschner. 

c.  Guide  de  visé  pour  le  vissage  talocalcanéen. 

d.  Contrôle  radioscopique  peropératoire. 


Le  calcanéus  est  maintenu  en  position  neutre.  Dans  les 
cas  de  pied  plat  valgus  abductus,  le  maintien  de  la 
colonne  latérale,  sans  ouverture  de  l'articulation  calca- 
néocuboïdienne,  facilite  la  manœuvre  de  réduction. 
Des  broches  de  Kirschner  de  18  ou  20/10e  sont  posi- 
tionnées  du  naviculaire  vers  le  talus,  puis  une  stabilisa' 
tion  de  la  sous-talienne  est  pratiquée.  Un  contrôle 
radioscopique  est  effectué,  face  et  profil  du  pied  et  de 
la  cheville.  Un  cliché  rétrocalcanéen  peut  être  utile 
pour  s'assurer  du  bon  centrage  de  la  broche  talocalca- 
néenne  (figure  19.21). 

Lorsque  la  correction  est  validée,  le  brochage  est  remplacé 
par  des  vis  canulées,  le  plus  souvent  de  4,5  ou  5,5  mm  au 
niveau  talonaviculaire  et  de  6,5  ou  7,3  mm  au  niveau 
talocalcanéen.  Le  vissage  talocalcanéen  peut  s'effectuer  de 
manière  rétrograde,  à partir  du  calcanéus  ou  inversement 
en  évitant  trop  de  traction  sur  les  tissus  mous.  Il  est  pos- 
sible  également  de  neutraliser  la  talonaviculaire  par  une 
plaque  additionnelle  ou  de  la  stabiliser  par  des  agrafes 
(figure  19.22). 

Une  greffe  additionnelle  peut  être  faite  au  niveau  du  sinus 
du  tarse  d'origine  spongieuse  sur  l'aile  iliaque  ou  par  subs- 


titut osseux.  Elle  n'est  pas  systématique  pour  certains 
auteurs.  Un  contrôle  radioscopique  est  recommandé  avant 
la  fermeture.  Celle-ci  s'effectue  en  deux  plans,  avec  ou  sans 
drainage. 

Les  radiographies  pré-  et  postopératoires  permettent  d'éva- 
luer la  fusion  et  la  qualité  de  la  correction  à moyen  et  long 
terme  (figures  19.23  et  19.24). 

Variante  technique  de  la  correction  du  pied 
plat  irréductible  : correction  du  pied  plat 
irréductible  par  triple  arthrodèse 
avec  résection-greffe  de  la  tête  talienne 
dans  l’articulation  sous-talienne4 
Généralités 

La  tête  talienne  ne  semble  pas  avoir  été  utilisée  comme  gref- 
fon sous-talien,  elle  a été  réséquée  la  plupart  du  temps  et 
parfois  réimpactée  dans  le  corps  talien. 


4 Auteur  M.  Maestro. 
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Figure  19.22  Vue  peropératoire,  ostéosynthèse. 

a,  b.  Ostéosynthèse  par  agrafes  au  niveau  talonaviculaire. 
c,  d.  Contrôle  radioscopique  de  profil  (c)  et  de  face  (d). 


Physiopathologie 

Généralités 

Le  pied  plat  secondaire  irréductible  peut  être  l'aboutisse- 
ment  de  diverses  pathologies  avec  pied  plat  constitution- 
nel, dégénératif,  inflammatoire  en  particulier  rhumatoïde, 
post-traumatique,  acquis  sur  insuffisance  du  muscle  tibial 
postérieur,  sur  synostose  tarsienne,  sur  correction  d'un  pied 
bot  varus  équin  [21]. 

Le  dénominateur  commun  de  ces  atteintes  est  une  déforma- 
tion à plusieurs  composantes  associant  : 

- l'équin  du  calcanéus; 

- l'éversion  du  bloc  calcanéopédieux  sous  le  talus  qui  est 
dévié  en  inversion; 

- puis  la  flexion  dorsale,  abduction,  supination  de  l'avant- 
pied  lorsque  celui-ci  se  dissocie  de  l'arrière-pied  et  du 
médio-pied  par  flambage  de  la  barre  de  torsion  de  Hendrix 
autour  du  3e  cunéiforme  [6, 19,  38]. 


Quand  les  déformations  deviennent  irréductibles,  le  valgus  du 
bloc  calcanéopédieux  ne  se  réduit  plus  en  équin.  Il  est  associé 
à un  décalage  en  dedans  de  la  ligne  de  charge  du  membre  infé- 
rieur qui  ne  tend  plus  à passer  par  la  plante  du  pied  et  rend,  de 
ce  fait,  la  déformation  spontanément  évolutive  par  le  déséqui- 
libre ainsi  créé.  Sous  l'effet  des  forces  gravitaires,  le  valgus  cal- 
canéen  s'aggrave  et  s'associe  un  équin  par  rétraction  du 
système  tricipital  jusqu'à  provoquer  un  conflit  douloureux 
avec  la  malléole  fibulaire.  L'arche  médiale  s'effondre,  soit  pré- 
férentiellement sur  un  niveau  articulaire  (en  général  talonavi- 
culaire), soit  sur  plusieurs  niveaux  avec  bâillement  plantaire 
des  interlignes.  L'avant-pied  part  en  abduction  et  se  supine 
avec  flexion  dorsale  du  1er  rayon.  Cette  déformation  est  la  plus 
difficile  à corriger  si  elle  est  structural isée.  Aux  stades  les  plus 
avancés,  il  peut  y avoir  subluxation  du  3e  métatarsien  et  du 
3e  cunéiforme  par  flambage  de  la  barre  de  torsion  d'Hendrix 
(figure  19.25).  Cela  se  voit  en  particulier  dans  les  pieds  à com- 
posante inflammatoire.  La  constatation  de  cette  déformation 


386 


3 


Figure  19.23  Bilan  préopératoire,  pied  plat  sur  insuffisance  du  tibial 
postérieur,  effondrement  de  la  ligne  de  MéaryToméno,  valgus  de  l'ar- 
rière-pied  sur  le  cliché  cerclé  de  Méary. 

conduit  à des  gestes  correctifs  plus  extensifs.  Enfin,  la  cheville 
peut  se  dégrader  en  valgus  avec  faillite  du  ligament  collatéral 
médial.  C'est  le  stade  IV  du  pied  secondaire  par  insuffisance  du 
muscle  tibial  postérieur. 

Stade  de  déformation 

La  partie  médiale  du  pied  est  allongée  avec  distension  liga- 
mentaire  et  ostéoporose.  La  partie  latérale  présente  des 
ostéocondensations  et  des  rétractions  fibreuses  véritables 
cames  inextensibles,  nœuds  fibreux  d'appui  luttant  contre 
la  progression  de  la  dislocation.  Cette  morpho-adaptation 
des  tissus  rend  compte  de  la  difficulté  de  la  réduction.  La 
libération  des  rétractions  crée  des  vides  articulaires  qui 
doivent  être  comblés.  La  correction  de  l'abduction  crée  un 
hiatus  calcanéocuboïdien,  la  correction  du  valgus  crée  un 
hiatus  sous'talien.  Le  raccourcissement  de  l'arche  médiale 
par  la  résection  de  la  tête  talienne  permet  de  rééquilibrer 
les  longueurs  du  pied  talien  par  rapport  au  pied  calcanéen 
sans  avoir  à allonger  la  colonne  latérale.  Cela  évite  une  prise 
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Figure  19.24  Contrôle  radiologique  à 1 an  : réalignement  du  pied  plat 
dans  le  plan  sagittal  et  frontal. 


de  greffe  et  permet  de  respecter  la  came  ligamentaire  plan- 
taire  latérale  sans  créer  une  instabilité  potentielle  par  sa 
section  (figure  19.26). 

Technique  chirurgicale 

Installation 

Le  patient  est  en  décubitus  dorsal,  la  fesse  homolatérale 
surélevée,  la  cuisse  munie  d'un  garrot  pneumatique  repose 
sur  une  barre  la  maintenant  à 30°  de  flexion,  et  le  talon  est 
surélevé  par  une  cale  de  15  cm.  Deux  appuis  latéraux  au 
niveau  des  hanches  sécurisent  le  patient  si  du  roulis  est 
nécessaire  pendant  l'intervention. 

Voie  d'abord 

Une  double  voie  d'abord  est  nécessaire  et  préférable. 

La  voie  médiale  oblique  sous-maléollaire  peut  être  agrandie 
en  proximal  pour  réaliser  des  gestes  sur  les  tendons  ou  bien 
en  distal  pour  étendre  les  gestes  articulaires  si  nécessaire.  On 
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Figure  19.25  Déformation  majeure  en  pied  plat  valgus  de  stade  3. 

a.  Aspect  clinique  de  face  en  préopératoire. 

b.  Aspect  clinique  en  vue  plantaire  en  préopératoire,  aspect  de  la  3e  malléole  dû  à la  subluxa- 
tion  plantaire  de  la  tête  talienne. 

c.  Radiographie  en  charge  de  profil. 

d.  Radiographie  en  charge  de  face. 


réalise  un  volet  ostéo-tendino-fibreux  par  ostéotomie  sagit- 
taie  du  tubercule  du  naviculaire,  par  cette  voie  d'abord  l’os- 
téotomie  exérèse  de  la  tête  talienne  est  réalisée.  L'importance 
de  l'exérèse  est  variable  selon  la  déformation  à corriger  : 
importance  de  la  subluxation  radiologique  sur  le  cliché  dor- 
soplantaire  en  charge  (figures  19.25d  et  19.27). 

La  voie  d'abord  latérale  classique  avec  relèvement  du  muscle 
pédieux  et  l'abord  de  l'articulation  calcanéocuboïdienne,  du 
sinus  tarsien  et  de  l'espace  sous-talien  postérieur  permettent 
de  compléter  l'avivement. 

La  tête  talienne  avivée  devient  un  autogreffon  efficace  pour 
combler  le  vide  sous-talien  créé  par  la  réduction  du  valgus 
calcanéen  (figure  19.28). 


Arthrodèse 

La  résection  du  bec  calcanéen  et  de  l'angle  latéral  du  navL 
culaire,  en  emportant  le  ligament  en  Y de  Chopart,  est 
indispensable  pour  l'affrontement  des  tranches  osseuses, 
ainsi  que  la  correction  de  la  pronosupination  de 
l'avant'pied. 

Le  réglage  de  l'arthrodèse  ne  se  fait  qu'après  avoir  allongé  le 
tendon  d'Achille  ou  la  lame  des  gastrocnémiens  selon  les  cas. 
On  prend  soin  de  rééquilibrer  l'avant-pied  afin  qu'il  soit  plan- 
tigrade  sans  supination  résiduelle.  L'inclinaison  du  rayon 
médial  est  réglée  par  ajustage  de  la  résection  talonaviculaire. 
Il  est  provisoirement  maintenu  par  des  broches-guides  et 
contrôlé  radiologiquement. 
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Figure  19.26  Représentation  schématique  de  la  correction,  résection  de  la  tête  talienne,  fermeture  de  l'arche  médiale  et  greffe  sous-talienne  autologue. 


Figure  19.27  Représentation  schématique  de  la  correction  dans  le  plan 
sagittal. 


Figure  19.28  Représentation  schématique  de  la  correction  dans  le  plan 
frontal. 


Ostéosynthèse 

L’ostéosynthèse  fait  appel  aux  vis  canulées  en  titane  (sur 
broches-guides)  associées  aux  agrafes  en  titane  pur  T40  qui 
donnent  une  compression  avantageuse  du  foyer.  Cette  ostéo- 
synthèse  débute  par  l’interligne  talonaviculaire,  maintenu  par 
une  vis  oblique,  légèrement  ascendante  à partir  de  l’angle  disto- 
médial  du  naviculaire  vers  le  col  talien  (elle  ne  peut  être  efficace 
que  si  la  réduction  est  parfaite),  et  deux  agrafes,  l’une  horizon- 
taie  et  l’autre  verticale  (figure  19.29).  L’articulation  sous-talienne 
est  fixée  par  une  à deux  vis  à partir  de  la  grosse  tubérosité  du 
calcanéus  vers  le  corps  talien.  La  calcanéocuboïdienne  est  fixée 
par  une  à deux  agrafes.  On  ferme  les  incisions  après  remise 
en  tension  et  réinsertion  du  surtout  fibro-tendino-osseux 
médial  à la  capsule  dorsale  talonaviculaire.  Il  n’est  générale- 
ment pas  fait  de  geste  sur  le  tendon  du  tibial  postérieur. 
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Figure  19.29  Correction  chirurgicale  par  arthrodèse-autogreffe. 

a.  Radiographie  postopératoire,  montage  de  face. 

b.  Radiographie  postopératoire,  montage  de  profil. 


Figure  19.30  Évaluation  clinique  postopératoire. 

a.  Aspect  clinique  du  pied  droit,  correction  de  l'abduction. 

b.  Aspect  clinique,  vue  postérieure  illustrant  la  correction  du  valgus  de 
l'arrière-pied. 


La  triple  arthrodèse  est  une  intervention  réputée  difficile, 
en  particulier  si  l'os  est  porotique,  et  dont  les  suites  ne  sont 
pas  toujours  simples.  Cette  technique  a l'avantage  de  sim- 
plifier la  réduction  des  déformations  en  évitant  l'allonge- 
ment de  l'arche  latérale  (qui  nécessite  une  greffe  osseuse),  la 
prise  de  greffe  n'est  pas  non  plus  nécessaire  pour  le  comble- 
ment sous-talien  réalisé  par  la  tête  talienne  avivée.  La  résec- 
tion du  carrefour  calcanéonaviculaire  permet  de  réorienter 
l'avant-pied  et  de  bien  affronter  les  surfaces  d'arthrodèse 
(figure  19.30). 

Voie  arthroscopique 

La  voie  arthroscopique  de  l'articulation  sous-talienne  est 
une  technique  efficace  d'arthrodèse.  Elle  peut  être  prati- 
quée par  une  voie  antérolatérale  du  sinus  du  tarse  ou  par 
voie  postérieure  exclusive  [29,  2].  Différentes  études  anato- 
miques ont  démontré  le  réalisme  de  l'approche  arthrosco- 
pique au  niveau  de  l'articulation  talonaviculaire  et 
calcanéocuboïdienne  [18,  33]. 

Quelques  cas  de  triple  arthrodèse  sont  rapportés  par  des 
auteurs  expérimentés  à la  chirurgie  arthroscopique  comme 
sur  une  séquelle  de  pied  bot  invétéré  [32]  ou  dans  le  cadre 
d'une  maladie  de  Muller-Weiss  [31]. 

La  pratique  routinière  de  cette  voie  d'abord  reste  à évaluer  et 
populariser. 
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Soins  postopératoires 

Immobilisation  postopératoire 

Une  botte  plâtrée  est  réalisée  et  peut  être  ouverte  dans  les 
24  heures  afin  de  soulager  le  gonflement  postopératoire.  Le 
patient  peut  quitter  le  service  dès  le  2e  jour  postopératoire.  Les 
fils  sont  enlevés  après  la  2e  ou  3e  semaine  mais  l'usage  de  fils 
résorbables  (Vicryl  3.0  rapide)  supprime  cette  préoccupation 
et  un  nouveau  plâtre  est  fait  pour  4 semaines  supplémentaires 
en  décharge.  Si  le  contrôle  radiographique  à 6-8  semaines  en 
postopératoire  montre  une  consolidation  suffisante  de  l’ar- 
throdèse, un  plâtre  de  marche  ou  une  botte  type  Walker  amo- 
vible  est  posé  pour  4 à 6 semaines  additionnelles.  Ce  suivi  doit 
principalement  s'adapter  à la  qualité  de  la  cicatrisation,  la  qua- 
lité  osseuse,  la  compliance  du  patient,  les  facteurs  de  risque 
associés  (tabac,  diabète).  La  prophylaxie  pour  thrombophlé- 
bite  profonde  est  recommandée  pour  une  durée  de  3 mois. 
L'œdème  peut  persister  3 à 6 mois.  La  physiothérapie  avec  massage 
et  drainage  lymphatique  est  recommandée.  Le  port  d'une  chaus- 
sette  de  contention  moyenne  est  souhaitable  durant  cette  période. 
Pendant  les  6 mois  suivant,  l'adaptation  à la  marche  se  fait 
surtout  au  niveau  de  l'articulation  du  Lisfranc  qui  joue  un 
rôle  de  plus  en  plus  important  surtout  lors  de  la  marche  sur 
des  surfaces  irrégulières. 

Répercussions  sur  la  marche 

Le  pied  perd  de  l'amplitude  en  flexion  plantaire,  la  cheville 
diminue  sa  flexion  dorsale  et  le  genou  augmente  sa  flexion 
lors  du  passage  au  3e  pivot.  En  apparence,  le  sujet,  pendant  la 


marche,  révèle  un  bon  déroulement  du  pas  en  terrain  plat 
avec  redistribution  des  pressions  plantaires  au  niveau  du 
talon,  du  médio-pied  et  des  métatarsiens  latéraux.  La  marche 
sur  terrains  accidentés  et  en  devers  est  difficile.  Le  port  de 
souliers  du  commerce  est  possible  dans  la  majorité  des  cas, 
sauf  si  le  pied  présente  d'autres  problèmes.  Parfois,  les  sou- 
liers  nécessitent  une  modification  mineure. 

Gestes  complémentaires 
et  variantes5 

Généralités 

Les  gestes  complémentaires  sont  des  variantes  associées  ou 
non  au  niveau  des  tissus  osseux  ou  des  tissus  mous. 

Le  principe  de  la  triple  arthrodèse  est  de  corriger  les  défor- 
mations  triplanaires  au  sein  du  site  de  l'arthrodèse.  Il  existe 
cependant  des  variantes  anatomiques  importantes  au 
niveau  du  morphotype  osseux  rencontré  dans  les  déforma- 
tions  sévères  en  pied  creux  ou  en  pied  plat  (figure  19.31a). 
La  compréhension  d'équilibre  entre  le  pied  talien  et  calca- 
néen  est  importante  à conceptualiser  lors  de  la  réalisation 
d'une  triple  arthrodèse.  Le  défaut  de  longueur  relatif  du  pied 
calcanéen  avec  abduction  de  l'avant-pied  est  fréquent  en 
présence  d'un  pied  plat  valgus  et,  inversement,  l'excès  de 
longueur  du  pied  calcanéen  ou  l'insuffisance  relative  du  pied 
talien  dans  le  morphotype  en  pied  creux  (figure  19.31b). 


5 Auteur  Th.  Leemrijse. 


Figure  19.31  Aspect  morphologique,  pied  talien  et  calcanéen. 

a.  Pièces  anatomiques  montrant  une  variante  de  morphotype,  normal  à gauche  et  varus  de  la  tubérosité  calcanéenne  à droite.  Les  morphologies  taliennes 
sont  comparables. 

b.  Représentation  schématique  du  pied  talien  et  calcanéen. 

c.  Représentation  sur  un  plan  coronal,  des  divergences  talocalcanéenne  (pied  plat)  et  normale  (pied  creux). 

Source  fig.  19.31a  : Pr.  F.  Bonne l,  Montpellier. 
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En  complément  à ces  notions  de  longueur  relative,  la  diver- 
gence  talonaviculaire  est  également  modifiée  et  objectivée  sur 
des  radiographies  de  face  du  pied.  La  divergence  est  accentuée 
dans  le  pied  plat,  avec  chute  fréquente  en  flexion  plantaire- 
adduction  de  la  tête  talienne  par  rapport  au  sustentaculum 
tali  et,  inversement,  fermeture  de  l'angle  talocalcanéen  avec 
superposition  de  la  tête  talienne  au-dessus  du  calcanéus  dans 
la  déformation  en  pied  creux  (figure  19.31c). 

Le  mouvement  correctif,  chirurgical  et  par  manœuvre  externe, 
de  la  triple  arthrodèse  doit  restituer  l'équilibre  des  longueurs 
entre  le  pied  talien  et  calcanéen  et  normaliser  l'angle  talocal- 
canéen  dans  le  plan  frontal  et  coronal.  Ces  notions  expliquent 


bien  l'appellation  triplanaire  de  l'arthrodèse.  Cependant,  ces 
manœuvres  de  correction  doivent  également  laisser  l'avant- 
pied  en  position  neutre,  à savoir  sans  supination  résiduelle  lors 
de  la  correction  du  pied  plat  valgus  et  sans  pronation  rési- 
duelle lors  de  la  correction  du  pied  creux. 

Ces  notions  complémentaires  permettent  de  comprendre  que 
la  triple  arthrodèse  peut  être  effectuée,  dans  certaines  condi- 
tions, sans  fusionner  systématiquement  la  calcanéocuboï- 
dienne  (figure  19.32).  Le  pied  plat  valgus  est  l'exemple  typique 
où  le  maintien  de  la  longueur  du  pied  calcanéen  est  justifié  sauf 
en  cas  d'arthrose  douloureuse  de  la  calcanéocuboïdienne. 
Cependant  la  fusion  sous-talienne  et  talonaviculaire  permet  de 


Figure  19.32  Exemple  radiologique,  préopératoire  au-dessus  et  postopératoire  en  dessous. 

a.  Effondrement  de  la  ligne  talométatarsienne  : vue  de  profil. 

b.  Divergence  talocalcanéenne,  abduction  de  l'avant-pied  : vue  de  face  du  pied. 

c.  Valgus  de  l'arrière-pied  : vue  de  face  de  la  cheville. 

d.  Alignement  talométatarsien,  conservation  de  la  calcanéocuboïdienne  : vue  de  profil. 

e.  Diminution  de  la  divergence  talocalcanéenne  et  de  l'abduction  de  l'avant-pied  : vue  de  face  du  pied. 

f.  Ré-alignement  du  valgus  de  l'arrière-pied  : vue  de  face  de  la  cheville. 
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stabiliser  l'arrière-pied;  le  maintien  de  la  longueur  du  pied  cal- 
canéen  facilite  la  qualité  de  la  correction  [27, 28]. 

À l'inverse,  la  correction  du  pied  creux  impose  une  large  fer- 
meture latérale. 

Ostéotomie  ou  arthrodèse  additionnelles 

Dans  les  très  importantes  déformations  que  ce  soit  en  varus 
ou  en  valgus  (morphotype  extrême),  il  est  parfois  nécessaire 
de  proposer,  en  complément  de  la  correction  triplanaire  au 
sein  des  surfaces  articulaires,  des  ostéotomies  complémen- 
taires au  niveau  de  la  tubérosité  du  calcanéus. 

Ceci  indique  que  s'il  persiste  une  désaxation  du  calcanéus  en 
valgus,  une  ostéotomie  de  médialisation  selon  Myerson 
(figure  19.33)  ou  une  ostéotomie  de  type  Dwyer  dans  le 
cadre  d'un  varus  fixé  avec  correction  insuffisante. 

Au  niveau  de  la  colonne  médiale,  une  arthrodèse  ou  ostéo- 
tomie complémentaire  doit  être  proposée  s'il  persiste  une 
instabilité  ou  une  anomalie  de  ligne  de  Méary-Toméno. 
Classiquement,  il  faut  étendre  la  fusion  de  la  colonne  médiale 
en  cas  de  pied  plat  valgus  (PPV)  associé  à une  hypermobilité 
cunéométatarsienne  ou  plus  rarement  naviculocunéenne. 
La  voie  médiale  ou  antéromédiale  permet  aisément  de 
s'agrandir  sur  la  colonne  médiale.  Une  ostéotomie  d'ouver- 
ture peut  également  être  réalisée  au  sein  du  cunéiforme  ou 
de  la  base  du  1er  métatarsien. 

Inversement,  le  pied  creux  doit  parfois  bénéficier  en  plus 
d'une  ostéotomie  de  relèvement  du  1er  métatarsien  en  cas 
d'insuffisance  de  correction  du  1er  métatarsien.  Dans  les 
grandes  déformations  neurologiques,  le  relèvement  du 
1er  métatarsien  est  pratiquement  systématique  et  la  fusion 
du  Chopart  nécessite  un  effet  de  tarsectomie  résection  (voir 
chapitre  28). 

Greffe  osseuse  complémentaire 

Rosenfeld  et  al.  rapportent  une  série  consécutive  de  100 
triples  arthrodèses  [40].  Ils  ne  recommandent  pas  l'usage 
systématique  de  greffe  intercalaire.  Ils  mettent  en  avant  la 
morbidité  secondaire  d'un  prélèvement  autologue  qu'il  soit 
d'origine  iliaque  ou  pris  localement  au  niveau  du  pied. 


Figure  19.33  Exemple  d'une  triple  arthrodèse  avec  conservation  de  la 
longueur  de  la  calcanéocuboïdienne  et  ostéotomie  de  translation 
médiale  additionnelle. 

Vue  au  CT-scanner  illustrant  la  translation  additionnelle. 


Dans  notre  expérience,  la  greffe  osseuse  complémentaire  au 
niveau  du  sinus  du  tarse  peut  être  recommandée  lorsque  le 
repositionnement  de  la  tête  talienne  laisse  un  vide  important 
entre  le  sustentaculum  tali  et  celle-ci.  L'artifice  de  la  tête  talienne 
a été  décrit  précédemment.  Pour  éviter  les  écueils  de  la  greffe 
autologue,  nous  avons  largement  utilisé  les  demi-têtes  de 
banques  congelées  sécurisées  pour  combler  cette  perte  de  subs- 
tance avec  d'excellents  résultats  sur  l'intégration  et  la  fusion. 

Équinisme 

S'il  persiste  un  équinisme,  souvent  révélé  suite  à la  correction 
du  valgus  de  l'arrière-pied,  l'allongement  de  la  lame  des  gas- 
trocnémiens  selon  Strayer  est  une  solution  simple  qui  évite 
une  perte  de  force  importante  du  tendon  calcanéen 
(figure  19.34).  La  décision  d'allongement  ne  se  prend  qu'en 
fin  d'intervention,  lorsque  le  bloc  calcanéopédieux  a été 
réduit  sous  le  talus;  l'allongement  préalable  n'est  pas  justifié 
et  rend  souvent  la  réduction  talonaviculaire  plus  difficile. 

Sur  les  rétractions  majeures,  principalement  dans  les  patho- 
logies neurologiques  ou  les  neuropathies  diabétiques,  les 
allongements  percutanés  ou  à ciel  ouvert  contrôlé  (principa- 
lement dans  les  spasticités)  au  niveau  du  tendon  d'Achille 
seront  réalisés. 

Insuffisance  du  ligament  collatéral  médial 

L'insuffisance  de  ce  ligament  doit  impérativement  être 
démasquée  par  des  clichés  de  cheville  en  charge  de  face 
avant  l'intervention.  Rappelons  l'importance  des  clichés 
dynamiques  additionnels  au  moindre  doute. 

La  reconstruction  du  ligament  collatéral  médial  est  com- 
plexe et  dans  ce  type  de  situation,  il  est  prudent  de  proposer 
une  arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne  afin  d'éviter  des  pro- 
cédures complémentaires  secondaires.  De  plus,  une  fois  la 
triple  arthrodèse  réalisée  et  en  cas  de  faillite  majeure  du  liga- 
ment deltoïde,  seule  la  fusion  tibiotalienne  peut  être  envisa- 
gée, ce  qui  est  responsable  in  fine  d'une  panarthrodèse  très 
enraidissante. 

La  présence  d'une  instabilité  médiale  franche,  associée  à une 
fracture  de  fatigue  de  la  malléole  fibulaire,  nous  fait  préférer 
l'arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne  primaire  qui  a l'avantage 
de  maintenir  l'articulation  de  Chopart  libre  (figure  19.35). 
Cette  arthrodèse  est  possible  si  l'articulation  de  Chopart  est 
peu  dégénérative;  elle  est  techniquement  exigeante  car  elle 
demande  une  correction  de  dérotation  talocalcanéenne  et 
la  correction  raisonnable  du  valgus  talonnier. 


Figure  19.34  Gestes  complémentaires. 

a.  Contrôle  du  montage  définitif. 

b.  Abord  postéromédial  de  la  jambe. 

c.  Allongement  de  la  lame  des  gastrocnémiens  en  fonction  des  tests  cli- 
niques peropératoires. 
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Malheureusement,  cette  instabilité  est  découverte  secondai- 
rement  par  : 

- faillite  secondaire  du  plan  ligamentaire  médial; 

- insuffisance  d'évaluation  préopératoire; 


- détente  du  faisceau  profond  par  la  réduction  du  talus  sous 
le  calcanéus  ou  par  désinsertion  inappropriée  du  ligament 
deltoïde  lors  de  la  réalisation  de  la  triple  arthrodèse  initiale 

(figure  19.36). 


Figure  19.35  Cliché  évolutif,  faillite  du  plan  ligamentaire  médial. 

a.  Pied  plat  valgus  sévère  avec  insuffisance  du  ligament  deltoïde,  cliché  préopératoire  de  face  et  de  profil;  fracture  de  fatigue  de  la  malléole  fibulaire. 

b.  Reconstruction  par  clou,  correction  du  valgus  et  du  pied  plat  par  dérotation  talocalcanéenne  avec  restauration  de  la  ligne  de  Méary-Toméno  de  profil. 


Figure  19.36  Exemple  de  faillite  du  ligament  collaté- 
ral médial  dans  les  suites  d'une  triple  arthrodèse. 

a.  Radiographie  de  face,  ouverture  médiale  de  l'interligne. 

b.  Aggravation  de  l'ouverture  de  l'interligne. 

c.  Vue  centrée  sur  l'interligne. 
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Figure  19.37  Cliché  évolutif,  reconstruction  du  plan  ligamentaire 
médial. 

Instabilité  progressive  médiale  sur  insuffisance  du  ligament  deltoïde  déjà 
remis  en  tension  sur  une  triple  arthrodèse  avec  valgus  résiduel,  reconstruc- 
tion du  ligament  par  un  tendon  du  tibial  postérieur  passé  en  transmalléo- 
laire  médial  et  ablation  des  vis,  ostéotomie  secondaire  de  la  tubérosité 
calcanéenne  pour  limiter  le  valgus. 


L'ouverture  de  l'interligne  articulaire  talocrural  ne  doit  pas 
dépasser  10°  pour  pouvoir  bénéficier  d'une  reconstruction 
[14,  24],  il  est  préférable  sinon  de  proposer  une  arthrodèse 
talocrurale. 

La  reconstruction  du  ligament  deltoïdien  reste  une  procé- 
dure  délicate  et  difficile.  Différentes  techniques  ont  été  pro- 
posées  : suture  [39],  renfort  avec  un  plantaire  grêle  [17,  30], 
reconstruction  d'un  faisceau  ou  des  faisceaux  profonds  et 
superficiels  par  allogreffe  [49, 22, 23],  plastie  à l'aide  d'un  ten- 
don tibial  postérieur  [50].  La  reconstruction  des  plans 
médiaux  doit  être  associée  : 

- au  réalignement  de  l'arrière-pied,  par  une  ostéotomie  de 
translation  médiale  de  la  tubérosité  calcanéenne,  et  ne  pas 
laisser  une  désaxation  en  valgus; 

- et/ou  à la  stabilisation-flexion  de  la  colonne  médiale 

(figure  19.37). 


Figure  19.38  Clichés  évolutifs,  correction  pied  creux. 

a.  Bilan  préopératoire  pied  creux  avec  varus  et  enroulement  de  l'avant-pied 
en  adduction-supination. 

b.  Bilan  postopératoire,  réalignement  de  l'arrière-pied,  de  profil  alignement 
de  la  ligne  de  Méary-Toméno,  pied  plantigrade  de  face,  correction  de  l'ad- 
duction de  l'avant-pied. 


Pied  creux 

La  correction  du  pied  creux  est  de  réalisation  technique  dif- 
ficile. Elle  nécessite  une  correction  en  dérotation  talocalca- 
néenne  pour  supprimer  la  superposition  de  la  tête  talienne 
au-dessus  du  sustentaculum  tali.  Fréquemment,  les  articu- 
lations sont  enraidies  et  difficiles  à corriger.  Le  raccourcisse- 
ment de  la  calcanéocuboïdienne  peut  être  utile,  mais  il 
existe  fréquemment  une  morphologie  en  varus  de  la  grosse 
tubérosité  calcanéenne  qui  nécessite  une  correction  en  son 
site  (figure  19.38). 

Il  est  également  souhaitable  de  réaliser  une  tarsectomie 
associée  pour  corriger  le  pied  creux,  principalement  dans  les 
pieds  neurologiques.  Il  est  souvent  nécessaire  de  proposer 


des  gestes  tendineux  associés  : allongement  du  tendon  cal- 
canéen,  transfert  du  tibial  postérieur. 

Pied  de  « Charcot  » 

Dans  le  cadre  d'une  arthropathie  neurogène,  l'arthrodèse 
peut  être  une  solution.  Le  bilan  vasculaire  est  indispensable 
et  les  épisodes  septiques  doivent  être  bien  identifiés.  Les  cor- 
rections doivent  être  réalisées  avec  une  ostéosynthèse  addi- 
tionnelle très  rigide  et  les  temps  de  consolidation  et  de 
décharge  sont  maintenus  de  2 à 3 fois  la  normale  pour  éviter 
les  complications  de  non-fusion  (figure  19.39).  Il  s'agit  tou- 
jours d'une  chirurgie  extrêmement  complexe  dont  les  indi- 
cations restent  très  restrictives  [34,  52]. 
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Figure  19.40  Correction  complexe  d'une  déformation  dans  le  cadre  d'une  maladie  de  Charcot-Marie-Tooth. 

Instabilité  sévère  en  varus,  pied  creux,  séquelle  de  ligamentoplastie  latérale  et  Dwyer  il  y a 15  ans.  Stabilisation  par  triple  arthrodèse  et  ostéotomie  supra- 
malléolaire,  transfert  du  tibial  postérieur  sur  la  face  dorsale  du  pied. 


Pieds  creux  neurologiques  et  désordres 
tendineux 

Lorsqu'il  existe  une  désaxation  en  pied  creux  varus  équin, 
comme  dans  le  cadre  du  pied  de  Charcot-Marie-Tooth  ou 
lors  d'une  séquelle  de  spina  bifida,  la  triple  arthrodèse  lais- 
sée  pour  elle-même  risque  d'être  insuffisante  dans  la  longé- 
vité,  si  le  tendon  du  tibial  postérieur  souvent  prédominant 
dans  ce  type  de  pathologie  est  laissé  en  place.  Il  est  recom- 
mandé de  réaliser  dans  le  même  temps  un  transfert  de  ce 
tendon  au  travers  de  la  membrane  interosseuse.  Cet  élé- 


ment essentiel  permet  de  réanimer  la  flexion  dorsale  du 
pied  souvent  perdu  préalablement  par  la  perte  des  muscles 
varisants,  ce  qui  a l'avantage  d'éviter  une  déformation 
secondaire  par  récidive  de  la  déformation  malgré  la  correc- 
tion osseuse.  Le  tibial  postérieur  reste  souvent  puissant  par 
rapport  à la  loge  antérolatérale,  comme  dans  le  pied  de  type 
Charcot-Marie-Tooth  (figure  19.40).  Avec  le  temps,  si  la  cor- 
rection architecturale  autostable  de  l'arrière-pied  reste 
imparfaite,  le  déséquilibre  va  se  rétablir  sous  l'effet  du 
muscle  le  plus  puissant  resté  en  place. 
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Complications  générales 
de  la  triple  arthrodèse 

Mal  position 

L'arthrodèse  doit  donner  un  pied  plantigrade  entre  5 et  10° 
de  valgus  en  légère  rotation  latérale.  La  triple  arthrodèse  peut 
laisser  une  désaxation  dont  l'origine  doit  être  parfaitement 
analysée.  Une  désaxation  en  varus  peut  être  due  au  maintien 
d'une  convergence  talocalcanéenne  avec  supination  rési- 
duelle  de  l'avant-pied.  Le  varus  peut  être  dû  également  à une 
déformation  constitutionnelle  de  la  tubérosité  calcanéenne. 
Le  premier  cas  de  figure  peut  nécessiter  une  révision  au 
niveau  de  l'articulation  de  Chopart,  mais  ce  geste  ne  va  corri- 
ger que  la  supination  de  l'avant-pied.  Il  laissera  toujours  pré- 
sent un  varus  du  calcanéus.  La  correction  logique  est  de 


réviser  la  triple  arthrodèse  en  repositionnant  le  talus  et  le 
calcanéus  avec  une  divergence  physiologique  (figure  19.41). 
C'est  une  technique  difficile  qui  nécessite  de  retrouver  les 
interlignes  natifs,  ce  qui  est  relativement  facile  lors  d'une  révi- 
sion précoce.  Le  risque  est  également  vasculaire  avec  nécrose 
osseuse  secondaire  principalement  au  niveau  du  talus. 
Lorsque  le  varus  est  uniquement  situé  au  niveau  de  la  tubé- 
rosité, une  ostéotomie  de  type  Dwyer  (figure  19.42a)  ou 
Malerba  en  Z peut  être  proposée  de  façon  isolée  [39, 14,  51]. 
Lorsqu'il  persiste  une  désaxation  en  valgus  au  niveau  de  l'ar- 
rière-pied,  la  déformation  résiduelle  peut  être  secondaire  à 
l'absence  de  fermeture  de  la  divergence  talocalcanéenne  et/ou 
à la  présence  d'une  tubérosité  calcanéenne  physiologiquement 
en  valgus.  Là  aussi,  la  correction  va  s'effectuer  en  révisant  com- 
plètement la  triple  arthrodèse  ou  en  réalisant  une  ostéotomie 
de  translation  médiale  du  calcanéus  (figure  19.42b)  [14, 39]. 


Figure  19.41  Exemple  de  correction  dune  malposition  sur  triple  arthrodèse. 

a.  Exemple  de  triple  arthrodèse  fixée  en  varus-supination,  séquelle  de  polyomyélite. 

b.  Correction  par  reprise  complète  des  interlignes  et  repositionnement  en  pied  stable,  valgus  de  l'arrière-pied  et  talus  recentré  dans  la  mortaise  malléolaire. 
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Figure  19.42  Reproduction  d'une  triple  arthrodèse. 

a.  La  correction  du  varus  peut  se  faire  au  niveau  sous-talien  (A).  Par  une  ostéotomie  de  fermeture  Dwyer  additionnelle  pour  corriger  le  varus  calcanéen 
(B).  La  dérotation  au  niveau  du  Chopart  (C). 

b.  Ostéotomie  de  translation  médiale  afin  de  corriger  le  valgus  résiduel  à la  triple  arthrodèse. 


Figure  19.43  Révision  du  médio-pied  en  supination  par  ostéotomie  de  dérotation  (a)  au  niveau  du  Chopart  (b). 


Une  malposition  avec  supination  ou  pronation  isolée  de 
l'avant-pied  doit  être  corrigée  par  une  ostéotomie  isolée  du 
médio-pied  au  n iveau  de  l'articulation  de  Chopart  (figure  1 9.43). 
Dans  ce  cas,  l'arrière-pied  est  considéré  comme  normo-axé. 
Lorsqu'il  existe  un  hyperappui  isolé  du  1er  rayon,  principale- 
ment dans  les  suites  de  la  correction  d'un  pied  creux  sévère, 
une  ostéotomie  de  relèvement  isolé  du  1er  métatarsien  doit 
idéalement  être  réalisée  dans  le  même  temps  opératoire  que 
la  triple  arthrodèse. 

Lorsqu'il  existe  un  hyperappui  sous  le  médio-pied,  principa- 
lement dans  les  suites  d'une  correction  insuffisante  du 
médio-pied,  une  ostéotomie  de  soustraction  plantaire  peut 
être  proposée  [14,  39].  On  retrouvera  cette  situation  surtout 
dans  les  neuro-arthropathies  de  type  Charcot,  l'indication 
sera  alors  proposée  uniquement  en  cas  de  récidive  d'un  mal 
perforant  plantaire  traité  de  façon  conservatrice. 

Une  fermeture  excessive  du  pied  calcanéen  peut  être 
observée  principalement  lors  de  la  réalisation  d'une  voie 
latérale  unique.  On  retrouve  alors  une  dysharmonie  de 
longueur  entre  le  pied  calcanéen  et  le  pied  talien.  Ceci 
pérennise  un  valgus  de  l'arrière-pied,  pouvant  être  res- 


ponsable avec  le  temps  d'une  arthrose  valgisante  de  la 
cheville,  et  une  abduction  de  l'avant-pied.  Une  correction 
peut  être  proposée  par  reprise  de  la  triple  arthrodèse 
avec  harmonisation  des  longueurs  de  la  colonne  talienne 
et  calcanéenne.  Là  aussi,  la  technique  est  exigeante  car 
elle  impose  la  libération  des  interlignes,  un  raccourcisse- 
ment ou  une  greffe  avec  distraction  de  la  calcanéocuboï- 
dienne  (figure  19.44). 

Non-fusion 

La  non-fusion  est  une  complication  relativement  rare,  la  lit- 
térature la  rapporte  entre  5 et  10  % de  cas  [40].  Elle  peut  être 
située  au  niveau  sous-talien,  talonaviculaire,  calcanéocuboï- 
dienne.  Les  facteurs  de  risque  de  non-fusion  sont  classique- 
ment le  tabagisme,  l'artériopathie,  la  neuropathie.  Ce  risque 
passe  chez  le  fumeur  de  7 à 18  % [20].  Ces  facteurs  doivent 
être  corrigés  préalablement  si  possible. 

La  non-fusion  peut  être  due  également  à une  qualité  osseuse 
insuffisante  comme  dans  les  nécroses  partielles,  la  maladie 
de  Muller-Weiss,  les  séquelles  traumatiques  [11].  La  qualité 
de  l'ostéosynthèse  est  importante  pour  limiter  le  risque  de 
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Figure  19.44  Exemple  de  révision  d'une  triple  arthrodèse  avec  valgus-abduction  fixé. 

a.  Radiographie  préopératoire  : triple  arthrodèse  par  voie  latérale  isolée,  fixation  du  pied  en  abduction,  valgus  de  l'arrière-pied  et  surcharge  (densification  : 
flèche)  de  la  partie  latérale  de  la  cheville. 

b.  Radiographie  postopératoire  : exemple  de  correction  montrant  l'alignement  de  la  ligne  de  Méary-Toméno  et  correction  des  longueurs  relatives  des  pieds 
talien  et  calcanéen.  Greffe  d'allongement  de  l'articulation  calcanéocuboïdienne  et  correction  sous-talienne  et  talonaviculaire. 

c.  Scanner  montrant  la  fusion  de  la  greffe  d'allongement  de  la  calcanéocuboïdienne,  fusion  de  la  sous-talienne  et  de  la  talonaviculaire  révisée. 


non-fusion.  L'adjonction  d'une  greffe  spongieuse  devrait 
améliorer  le  risque  de  non-fusion. 

La  non-fusion  impose  souvent  une  révision  chirurgicale  avec 
ostéosynthèse  renforcée,  étendue  et  associée  à une  greffe  spon- 
gieuse autologues  le  plus  souvent  prélevée  sur  la  crête  iliaque. 

Infection 

L'infection  est  une  complication  rare  qui  reste  inférieure  à 
5 % des  cas  [35,  14,  20].  Comme  pour  la  non-fusion,  les  fac- 
teurs de  risque  sont  les  antécédents  traumatiques,  le  taba- 
gisme, la  prise  d'immunosuppresseurs  principalement  dans 
le  cadre  des  maladies  inflammatoires. 

L'infection  impose  souvent  une  révision  chirurgicale  avec 
prélèvement  profond  et  antibiothérapie  adaptée  une  fois  le 
germe  identifié.  Le  lavage  est  souvent  nécessaire.  En  fonction 
des  cas,  l'ablation  du  matériel  peut  être  proposée  mais  n'est 
pas  systématique.  L'élément  essentiel  est  la  rapidité  de  révi- 
sion afin  d'identifier  le  germe  profond  et  d'être  certain  de 
l'antibiothérapie  proposée.  Dans  ce  cadre,  il  est  recommandé 


d'utiliser  une  antibiothérapie  intraveineuse  minimale  de 
10  jours  suivis  d'un  relais  oral  de  6 semaines  à 3 mois  en  fonc- 
tion de  la  rapidité  du  diagnostic. 

Nécrose  du  talus 

C'est  une  complication  rare  mais  redoutable  (figure  19.45a). 
L'abord  trop  extensif  du  talus  et  la  résection  trop  importante 
antérieure  et  inférieure  peuvent  léser  sa  vascularisation  et 
conduire  à la  nécrose,  surtout  si  l'équin  est  important  à cor- 
riger. L'abord  unique  par  la  voie  médiale  risque  de  créer  des 
lésions  sur  la  vascularisation  talienne  issue  du  ligament  del- 
toïde dont  son  artère  est  lésée  dans  86  % des  cas,  ainsi  que 
sur  la  vascularisation  issue  du  tunnel  tarsien  (100  %),  mais  la 
vascularisation  issue  de  la  partie  latérale  est  épargnée. 
Cependant,  la  qualité  de  l'avivement  par  cette  voie  unique 
reste  difficile  et  si  un  abord  latéral  complémentaire  est  prati- 
qué, une  atteinte  de  la  vascularisation  sera  plus  impor- 
tante [37].  L'abord  antéromédial  de  la  talonaviculaire 
préserve  mieux  les  vaisseaux  issus  de  la  région  médiale. 
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Figure  19.45  Exemple  de  nécrose  talienne  post-triple  arthrodèse. 

a.  Radiographie  d'une  triple  arthrodèse  avec  perte  de  la  réduction  et  nécrose  talienne  étendue. 

b.  Radiographie  avec  révision  par  panarthrodèse  et  greffe  intercalaire,  défaut  de  stabilité  par  plaque  antérieure  insuffisante,  résultat  clinique  à 1 an  néces- 
sitant un  chaussage  orthopédique. 


Si  elle  survient,  l'appui  est  interdit  jusqu'à  observer  la  revascula- 
risation  talienne  (intérêt  de  l'IRM  et  de  l'ostéosynthèse  au 
titane).  Ce  délai  de  non-appui  est  difficile  à définir  et  très  sou- 
vent mal  accepté  par  le  patient.  Très  souvent,  la  nécrose  interdit 
la  consolidation  et  on  observe  un  démontage  progressif  de  l'ar- 
throdèse [47, 25, 3].  Si  la  fusion  n'apparaît  pas,  il  faut  se  résoudre 
à une  arthrodèse  péritalienne  totale  de  fusion  aléatoire  ou  à la 
résection  talienne  suivie,  par  exemple,  de  l'arthrodèse  selon 
Blair  avec  translation  distale  d'un  volet  tibial  antérieur,  ou  bien  à 
l'arthrodèse  tibiocalcanéenne  raccourcissante  (figure  19.45b).  Si 
la  longueur  doit  être  conservée,  il  faut  utiliser  l'autogreffe  iliaque 
associée  à un  enclouage  rétrograde  transplantaire  verrouillé.  La 
reconstruction  après  talectomie  peut  également  être  réalisée 
sur  clou  avec  allogreffe  et  inducteur  osseux  [7]. 

Arthroses  dégénératives 

Des  dégradations  dégénératives  peuvent  être  observées 
secondairement  dans  le  temps,  au  niveau  de  la  cheville  ou  du 
médio-pied  [41].  Quoi  qu'il  en  soit,  l'évolutivité  de  ces 
arthroses  est  nettement  moins  rapide  qu'en  cas  de  maintien 
d'une  désaxation  importante  de  l'arrière-pied.  Hariditis  rap- 
porte des  résultats  sur  des  polyomyélites  sur  42  patients 
opérés  après  25  ans  d'évolution  : 12  chevilles  présentaient 
des  signes  d'arthrose  et  9 au  niveau  du  médio-pied, 
14  patients  ressentaient  des  douleurs  [16],  seulement 


3 patients  considéraient  le  résultat  comme  mauvais.  De 
Groot  rapporte  des  résultats  à plus  de  6 ans  de  recul  : 61  % 
des  patients  présentaient  un  bon  score  fonctionnel  de  l'ar- 
rière-pied,  53  % étaient  satisfaits  du  résultat  de  l'opération  et 
47  % présentaient  des  signes  radiologiques  d'arthrose  de  la 
cheville  sans  corrélation  avec  la  satisfaction  du  patient  [13]. 

Discussion 

Nos  résultats  nous  confortent  dans  la  réalisation  de  la  triple 
arthrodèse  avec  ou  sans  conservation  de  la  calcanéocuboï- 
dienne  associée  avec  une  greffe  de  banque  et  réalisée  par  un 
double  abord  latéral  et  antéromédial  dorsal  systématique. 
Nous  avons  revu  une  série  personnelle  de  87  dossiers6.  Les 
indications  étaient  multiples  : principalement  des  lésions 
dégénératives  associées  à une  insuffisance  du  tendon  du 
tibial  postérieur  et  pied  plat  valgus,  des  rhumatismes  articu- 
laires et  des  patients  neurologiques. 

Le  tableau  19.1  montre  les  corrections  mesurées  compara- 
tives en  fonction  du  valgus  et  du  varus  préopératoire  sur  le 
cliché  de  cheville  de  face  et  la  correction  de  l'angle  de  Djian 
sur  le  cliché  de  profil. 


6 Leemrijse  et  al.,  communication  EFAS,  Munich  2011. 
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Tableau  19.1  mesure  comparatives  des  corrections  de 
l’arrière-pied 


Type  de 
désaxation 

Angle  de 
Méary 
préopéra- 
toire 

Angle  de 
Méary 
postopéra- 
toire 

Angle  de 
Djian 
préopéra- 
toire 

Angle  de 
Djian 

postopéra- 

toire 

Groupe  1 : 
désaxation 
arrière-pied 
en  varus 

-10,7° 

3,3° 

110,8° 

119,1° 

Groupe  2 : 
désaxation 
arrière-pied 
en  valgus 

16,9° 

9,5° 

137,1° 

127,8° 

L'évaluation  selon  le  score  de  l'AOFAS  moyen  en  préopéra- 
toire et  en  postopératoire  est  tout  à fait  comparable  aux 
données  de  la  littérature.  Le  taux  de  complications  est  de 
7 % avec  une  non-consolidation  sur  nécrose,  deux  infections 
superficielles,  trois  récidives  de  valgus  sur  insuffisance  du 
ligament  collatéral  médial. 

Les  données  de  la  littérature  et  les  résultats  sont  comparés 
dans  le  tableau  19.2. 

La  triple  arthrodèse  reste  une  technique  exigeante  qui  s'ins- 
crit dans  une  réflexion  anatomique  et  biomécanique. 
Parfaitement  réalisée,  elle  offre  au  patient  un  pied  fonction- 
nel et  plantigrade  de  qualité. 


Tableau  19.2  Analyse  comparative  de  la  littérature  des  triples  arthrodèses 


Études 

Triple 

versus 

double 

Voies  d'abord 

N 

Âge 

(ans) 

Indication 

principale 

AOFAS 

Suivi 

Complications 

Graves  (1993) 

Triple 

Large  latérale  et 
petite  médiale 

17 

66 

PPV,  PR,  OP, 
Neuro 

Pré  : P/A 
Post  : P/A 

3,5  ans 

Taux  global  : 35,3  % 

3 pseudarthroses  (2  CC  et  1 TN) 
2 infections,  1 autre 

Bednarz  (1999) 

Triple 

Ollier 

Petite  médiale 

63 

54 

PPV,  APT,  SY, 
Neuro 

Pré  : 28 
Post  : 81 

2,5  ans 

Taux  global  : 15,9  % 

2 pseudarthroses  (TN), 

4 cals  vicieux,  1 infection  de  plaie, 

3 autres 

Pell  (2000) 

Triple 

Ollier 

Petite  médiale 

132 

54 

PPV,  PR,  APT 

Pré  : P/A 
Post  : 60 

5,7  ans 

Taux  global  : 8,3  % 

3 pseudarthroses 
(1  ST  + 2 CA),  4 troubles 
de  cicatrisation,  4 autres 

Rosenfeld 

(2005) 

Triple 

Médiale  et  latérale 

100 

58 

P PT,  PR,  APT, 
AP,  S Y 

Pré  : P/A 
Post  : N/A 

4 ans 

Taux  global  : 21  % 

4 pseudarthroses 

(3  ST  + 1 CC),  1 cal  vicieux,  9 

infections  de  plaie,  7 autres 

Sam  marco 
(2006) 

Double 

Médiale  et  latérale 

16 

41 

PPV,  PR,  Neuro, 
APT 

Pré  : 44 
Post  : 77 

3,3  ans 

Taux  global  : 6,3  % 

1 pseudarthrose  (TN) 

Knupp  (2008) 

Triple 

Ollier 

24 

65 

PR 

Pré  : P/A 
Post  : 70 

5,2  ans 

Taux  global  : 20,8  % 

5 troubles  de  cicatrisation 

Knupp  (2009) 

Double 

Une  voie  médiale 

32 

71 

PPV,  PR 

Pré  : P/A 
Post  : P/A 

1,9  an 

Taux  global  : 15,6  % 

3 troubles  de  cicatrisation 
1 infection  superficielle 

Brilhault 

(2009) 

Double 

Une  voie  médiale 

14 

56 

PPV,  PR,  Neuro 

Pré  : 34 
Post  : 77 

1,7  an 

Taux  global  : 7,1  % 
1 vis  proéminente 

Weinraub 

(2010) 

Triple  et 
double 

Une  voie  médiale 

10 

52 

PPV,  Neuro 
(Charcot) 

Pré  : P/A 
Post  : P/A 

1,2  an 

Taux  global  : 13,3  % 

1 trouble  de  cicatrisation, 

1 fracture  du  talus,  3 autres 

Philippot  (2010) 

Double 

Une  voie  médiale 

15 

59,3 

PPV,  Neuro 

Pré  : 44 
Post  : 75 

1,8  an 

Taux  global  : 6,9  % 

2 échecs  de  ligamentoplastie 
médiale 

Notre  étude 

Triple  et 
double 

Antéromédiale  et 
latérale 

87 

56 

PPV,  PR,  AP, 
APT,  SY,  Neuro 

Pré  : 52,6 
Post  : 74,9 

1,3  an 

Taux  global  : 6,9  % 

1 pseudarthrose  (ST),  3 désaxa- 
tions persistances  en  valgus  suite 
à une  insuffisance  du  ligament 
médial  collatéral 

2 infections  superficielles  de  la  plaie 

AP  : Arthrose  primaire  ; APT  : Arthrose  post-traumatique  ; CA  : Calcanéenne  (sur  ostéotomie  calcanéenne)  ; CC  : Calcanéocuboïdienne  ; Neuro  : Etiologie 
neurologique  ; OP  : Old  poliomyelitis  ; P/A  : Pas  applicable  ; PPV  : pied  plat  valgus  ; PR  : Polyarthrite  rhumatoïde  ; Pré  : préopératoire  ; Post  : postopératoire  ; 
ST  : Articulation  sous-talienne  ; SY  : Synostose. 
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Arthroscopie  des  conflits 
antérieurs 

Le  syndrome  des  conflits  antérieurs,  anterior  ankle  impinge - 
ment  syndrome,  regroupe  différentes  pathologies  pouvant 
contribuer  à des  symptômes  douloureux  antérieurs  de  la 
cheville  lors  d'une  (hyper-)flexion  dorsale  ou  à la  palpation. 
Ces  douleurs  antérieures  sont  souvent  de  nature  post-trau- 
matique.  Les  causes  peuvent  être  osseuses,  avoir  pour  ori- 
gine les  tissus  mous  ou  encore  être  liées  à la  présence  de 
corps  libres.  Parfois,  les  conflits  antérieurs  sont  accompagnés 
de  gênes  et  de  douleurs  plus  profondes  de  l'articulation  tibio- 
talienne  avec  des  sensations  de  blocage,  causées  par  la  pré- 
sence  de  lésions  ostéochondrales  ou  d'arthrose.  Préalablement 
à tout  geste  chirurgical,  il  est  indispensable  de  bien  différen- 
cier ces  deux  pathologies  par  des  examens  complémentaires 
adaptés. 

Avant  l'avènement  de  l'arthroscopie,  la  plupart  de  ces  patho- 
logies symptomatiques  nécessitaient  une  chirurgie  à ciel 
ouverte,  mais  une  partie  des  plaintes  n'était  pas  expliquée 
par  les  constatations  peropératoires.  De  plus,  les  récidives 
étaient  plus  fréquentes  suite  à la  majoration  des  tissus  cica- 
triciels. L'arthroscopie  a permis  de  diminuer  les  taux  de  com- 
plications et  les  récidives  par  un  abord  moins  invasif  et 
traumatique,  mais  également  d'objectiver  d'autres  étiologies 
comme  le  synovial  fringe  au  niveau  de  la  syndesmose  et  la 
pathologie  du  ligament  tibiofibulaire  antérodistal. 

Une  question  reste  centrale,  quelles  sont  les  limites  du  traite- 
ment arthroscopique  des  conflits  antérieurs  et  jusqu'à  quel 
stade  d'arthrose  tibiotalienne  l'arthroscopie  antérieure  de 
débridement  peut-elle  soulager  le  patient? 


Physiopathologie 

Généralités 

Les  conflits  antérieurs  douloureux  chroniques  sont  la  consé- 
quence de  lésions  microtraumatiques  répétitives  de  la  cheville, 
plus  particulièrement  à hauteur  des  ligaments,  de  la  capsule 
articulaire  et  du  cartilage.  L'anatomie  de  ces  structures  contri- 
bue de  façon  significative  à l'apparition  des  conflits,  qu'ils 
soient  de  type  tissu  mou  ou  osseux.  L'hypothèse  est  que  l'ori- 
gine de  la  douleur  n'est  pas  due  au  conflit  mécanique  même, 
mais  plutôt  à l'inflammation  des  tissus  mous  adjacents,  régu- 
lièrement traumatisés  [20,  32].  En  cas  de  conflit  osseux,  typi- 
quement, les  ostéophytes  ne  se  chevauchent  pas,  impliquant 
que  l'ostéophyte  en  lui-même  ne  soit  pas  responsable  de  la 
douleur  [4].  Par  contre,  l'analyse  histologique  des  tissus  mous 
réséqués  montre  des  changements  synoviaux  typiques  d'une 
inflammation  chronique  [10]. 

Sur  des  études  cadavériques,  une  plicature  synoviale  triangu- 
laire, de  la  graisse  sub-synoviale  et  du  tissu  de  collagène 
peuvent  être  retrouvés  tout  au  long  de  l'interligne  tibiotalien 
antérieur.  Ces  éléments  tissulaires  sont  comprimés  entre  le 
bord  antérieur  distal  de  la  marge  tibiale  et  le  talus  durant  les 
mouvements  de  flexion  dorsale  forcée.  Des  traumatismes 
répétés  sur  ces  tissus  peuvent  être  à l'origine  d'une  hypertro- 
phie de  la  partie  synoviale,  formant  une  fibrose  sub-synoviale 
et  un  infiltrat  de  cellules  inflammatoires.  Théoriquement 
donc,  l'excision  arthroscopique  des  tissus  mous  interposés 
peut  suffire  à soulager  le  patient.  Cependant,  d'un  point  de 
vue  pratique,  les  ostéophytes  taliens  et  tibiaux  diminuent 
l'espace  antérieur  et  augmentent  le  risque  précoce  de  récidive. 
Leur  résection  en  cas  de  conflit  osseux  est  alors  logique  afin  de 
restaurer  l'espace  antérieur  [30].  En  outre,  quelques  ostéo- 
phytes peuvent  endommager  de  façon  directe  le  cartilage  du 
dôme  talien,  syndrome  nommé  tram  track  lésion  [14, 15]. 


Pathologie  du  pied  et  de  la  cheville 
© 2015,  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés 


403 


II.4  CHEVILLE 


Chapitre  20 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Chirurgie  arthroscopique 


Conflits  sur  tissus  mous 

Les  conflits  antérieurs  peuvent  trouver  leur  origine  au  niveau 
des  tissus  mous.  Comme  10  à 50  % des  patients  présentent 
une  douleur  chronique  suite  à une  entorse  ligamentaire  de  la 
cheville,  un  bref  résumé  de  l'anatomie  des  ligaments  impli- 
qués dans  la  physiopathologie  semble  indiqué. 

À hauteur  de  la  syndesmose  tibiofibulaire  distale,  on  retrouve 
en  avant  le  ligament  interosseux  tibiofibulaire  qui  est  dans  la 
continuité  de  la  membrane  interosseuse.  Distalement  à l’inser- 
tion de  ce  ligament,  une  surface  antérieure,  correspondant  à la 
cavité  synoviale  tibiofibulaire  de  la  cheville,  est  retrouvée.  À la 
partie  postérieure  de  cette  cavité,  on  peut  observer  un  petit 
paquet  graisseux,  nommé  le  synovial  fringe.  Ce  paquet,  parfois 
hypertrophique,  se  mobilise  proximo-distalement  durant  les 
mouvements  de  la  cheville.  Il  se  rétracte  et  monte  en  se  posi- 
donnant  entre  le  tibia  et  la  fibula  lors  de  la  flexion  dorsale,  et  il 
s'abaisse  vers  l'articulation  tibiotalienne  lors  de  la  flexion  plan- 
taire.  Cette  structure  a été  incriminée  comme  une  cause  de 
douleur  antérolatérale  chronique  après  entorse  et  nommée 
syndesmotic  impingement.  Lors  de  l'arthroscopie,  on  y observe 
parfois  la  présence  de  tissus  inflammatoires  [11]. 

Un  autre  ligament  responsable  de  douleurs  antérolatérales 
est  le  ligament  tibiofibulaire  antérieur.  Il  trouve  son  origine 
au  bord  ventral  de  la  malléole  fibulaire  et  ses  fibres  s'étendent 
en  direction  proximale  et  médiale,  afin  de  s'insérer  au  tuber- 
cule  ventral  du  tibia  (Chaput).  Sa  morphologie  est  fascicu- 
laire  et  ses  fibres  distales  sont  les  plus  longues.  Le  fascicule  le 
plus  distal  de  ce  ligament  semble  être  indépendant  du 
reste  de  la  structure.  Dans  sa  projection  oblique  vers  le  tibia, 
ce  fascicule,  qui  est  extrasynovial  et  intracapsulaire,  couvre 
l'angle  formé  par  le  tibia  et  la  fibula,  et  entre  en  contact  avec 
le  bord  dorsolatéral  du  talus  lors  de  la  flexion  de  la  cheville. 
De  par  son  anatomie,  il  peut  donc  être  à la  base  d'un  conflit 
antérolatéral  par  abrasion  avec  le  talus.  La  première  descrip- 
tion  remonte  à Bassett  et  al.  qui  rapportent  une  améliora- 
tion  clinique  après  résection  de  celui-ci  sans  pour  autant 
modifier  la  stabilité  de  la  cheville  [2,  11].  L'existence  d'une 
laxité  de  la  cheville  semble  jouer  un  rôle  dans  la  survenue  des 
conflits  antérieurs  par  ses  répercussions  sur  la  cinématique 
de  la  cheville.  Une  lésion  du  ligament  talofibulaire  antérieur 
augmente  la  laxité  antéropostérieur,  responsable  d'un  dépla- 
cement antérieur  plus  marqué  du  talus  dans  la  pince  bimal- 
léolaire  et  par  conséquent,  un  contact  et  des  pressions  plus 
importantes  avec  le  fascicule  distal  du  ligament  tibiofibu- 
laire antérieur  [11].  Les  variantes  anatomiques  de  ce  liga- 
ment peuvent  aussi  être  corrélées  à la  pathologie;  le  contact 
est  majoré  lorsque  le  fascicule  trouve  une  origine  plus  distale 
sur  la  fibula  par  rapport  à l'interligne  articulaire  [11]. 

En  résumé,  des  douleurs  de  la  région  antérolatérale  de  la  che- 
ville, après  entorse  avec  présence  d'une  laxité  clinique  et  un 
bilan  radiologique  négatif,  doivent  nous  faire  envisager  le  dia- 
gnostic de  syndesmotic  impingement  Celui-ci  a pour  cause  soit  : 

- un  conflit  avec  le  fascicule  distal  du  ligament  tibiofibulaire 
antérieur; 

- la  présence  d'un  tissu  cicatriciel  au  niveau  de  ce  ligament 
ou  même  un  épaississement  synoviale. 


Du  côté  antéromédial,  le  ligament  collatéral  médial,  plus 
rarement  traumatisé  que  le  ligament  collatéral  latéral,  peut 
également  être  responsable  d'un  conflit.  Ce  ligament  fort  et 
épais  est  constitué  de  deux  couches  : 

- une  couche  superficielle  qui  ponte  deux  articulations 
(tibiotalienne  et  sous-talienne); 

- une  couche  profonde  qui  ponte  uniquement  la 
tibiotalienne. 

En  fonction  de  la  localisation  du  tissu  fibreux  cicatriciel  ou 
inflammatoire  dans  la  gouttière  médiale  et  par  rapport  à la 
malléole  médiale,  on  peut  distinguer  un  conflit  antéromé- 
dial (fascicule  tibiotalien  antérieur)  ou  un  conflit  dorsomé- 
dial  (ligament  tibiotalien  postérieur)  [11]. 

Conflits  d’origines  osseuses 

L'origine  des  ostéophytes  est  discutée.  En  cas  d'arthrose,  une 
hypothèse  est  que  la  stimulation  des  cellules  de  la  jonction 
chondrosynoviale  par  des  polysaccharides  dérivés  de  la 
dégénérescence  cartilagineuse  entraîne  la  formation  des 
ostéophytes.  Cependant,  on  constate  que  ces  formations 
ostéophytiques  peuvent  aussi  apparaître  en  l'absence  de 
lésions  cartilagineuses  en  zone  portante  [26].  Des  facteurs 
mécaniques  ont  également  été  proposés  comme  jouant  un 
rôle  essentiel  dans  le  développement  de  ces  ostéophytes 
[30].  La  traction  capsuloligamentaire  répétée,  au  niveau  de 
l'articulation  antérieure  de  la  cheville  lors  des  mouvements 
de  flexion  plantaire  forcés,  a été  évoquée  [5,  21,  23].  Cette 
conception  implique  que  l'attache  capsulaire  se  situe  au 
niveau  du  bord  cartilagineux  antérieur  où  l'ostéophyte 
trouve  son  origine.  Or,  la  capsule  ventrale  s'attache  au  tibia 
en  moyenne  à 6 mm  proximalement  et  au  talus  en  moyenne 
à 3 mm  plus  distalement  que  la  transition  os-cartilage  [29]. 
Il  y a donc  une  distance  significative  entre  la  zone,  où  la  cap- 
sule s'insère,  et  l'endroit,  où  les  lésions  ostéophytiques  se 
développent  (figure  20.1).  Cette  hypothèse  semble  donc  peu 
plausible,  d'autant  plus  que  lors  de  l'arthroscopie,  les  ostéo- 
phytes sont  systématiquement  retrouvés  en  intracapsulaires. 
Il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  détacher  la  capsule  pour  loca- 
liser les  ostéophytes  [32,  35]. 

Une  autre  hypothèse  est  que  les  traumatismes  mécaniques 
directs,  éventuellement  associés  aux  impacts  entre  le  bord 
articulaire  ventral  du  tibia  et  le  col  du  talus,  lors  de  la  flexion 
dorsale  forcée  de  la  cheville,  sont  à l'origine  des  ostéophytes. 
La  formation  de  ceux-ci  est  alors  considérée  comme  une 
réponse  du  système  osseux  à des  stress  et  des  lésions  répéti- 
tives (loi  de  Wolff  du  remodelage  osseux)  [15,  21,  23]. 

Enfin,  on  sait  que  le  bord  cartilagineux  en  zone  non  portante 
du  tibia  s'étend  proximalement  jusqu'à  3 mm  de  l'interligne. 
C'est  cette  zone  qui  subit  la  transformation  ostéophytiques 
[29,  34]  et  qui  est  endommagée  dans  la  plupart  des  trauma- 
tismes en  supination. 

Une  autre  théorie  affirme  qu'en  fonction  du  degré  de  dom- 
mage, les  cellules  ostéochondrales  sont  stimulées  et  initient 
une  réaction  de  réparation  responsable  d'une  prolifération 
cartilagineuse,  de  la  formation  de  tissu  cicatriciel  et  de  calci- 
fications. Ce  processus  serait  encore  accéléré  par  une  instabi- 
lité chronique  [5]. 


404 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Chapitre  20 


Chirurgie  arthroscopique 


B 


Figure  20.1  Types  de  conflit  de  la  chambre  antérieure. 

a.  Représentation  schématique  des  différents  types  de  conflit  osseux  de  la 
chambre  antérieure  de  la  cheville. 

b.  Image  RMN  sagittale  illustrant  les  ostéophytes  en  intracapsulaire  : ils 
sont  contrastés  par  le  liquide  articulaire. 

Des  microtraumatismes  répétitifs  au  niveau  de  la  région 
antéromédiale  de  la  cheville  sont  observés  chez  les  joueurs 
de  football  suite  à l'impact  du  ballon.  Cheng  et  Ferkel  notent 
que  45  % des  joueurs  de  foot  et  59  % des  danseurs  ont  des 
lésions  ostéophytiques  asymptomatiques  [7].  Cependant, 
leurs  chevilles  peuvent  devenir  douloureuses  à la  suite  du 
développement  post-traumatique  d'une  synovite  hypertro- 
phique antérieure  ou  de  tissu  cicatriciel  [5,  26].  De  plus,  des 
études  scanographiques  ont  montré  que  le  bec  ostéophy- 
tique  talien  est  situé  médialement  par  rapport  à l'axe  du 
talus,  et  le  bec  tibial  plus  latéralement.  Lors  des  mouve- 
ments, les  deux  becs  ne  se  touchent  pas,  mais  compriment  la 
synoviale  hypertrophiée  induisant  ainsi  les  phénomènes 
douloureux  dont  le  patient  souffre  [4]. 

Des  corps  libres  (d'origine  ostéochondrale  ou  ostéophy- 
tique)  peuvent  également  être  la  cause  de  syndromes 


algiques  de  la  région  antérieure  de  la  cheville,  mais  ceux-ci 
sont  souvent  accompagnés  d'un  autre  type  de  conflit  déjà 
mentionné. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

La  présentation  clinique  typique  est  celle  d'un  athlète  jeune, 
ou  d'âge  moyen,  rapportant  des  antécédents  d'entorses 
récidivantes  en  inversion.  Un  autre  cas  de  figure  est 
une  personne  d'une  quarantaine  d'années  avec  une  arthrose 
débutante  de  la  cheville,  présentant  une  douleur  profonde 
peu  gênante  mais  surtout  invalidée  par  une  douleur  vague  et 
chronique  située  en  regard  de  l'interligne  antérieur  de  la  che- 
ville. On  peut  également  observer  un  gonflement  local  suite 
à l'effort.  La  plupart  des  patients  se  plaignent  d'une  flexion 
dorsale  limitée  et  sont  obligés  de  réduire  leurs  activités  spor- 
tives [23]. 

La  palpation  de  points  spécifiques  au  niveau  de  l'interligne 
articulaire  provoque  une  douleur  locale  reconnue  par  le 
patient.  Les  ostéophytes  peuvent  être  palpés  au  niveau  du 
tibia,  de  la  fibula  et  du  talus,  cheville  en  légère  flexion  plan- 
taire. La  flexion  dorsale  forcée  peut  déclencher  la  douleur  en 
augmentant  le  conflit  de  façon  brutale,  mais  ce  test  est  sou- 
vent peu  contributif  et  même  absent  dans  certains  cas. 

Les  plaintes  permettent  généralement  de  différencier  les 
conflits  antéromédiaux  et  antérolatéraux.  Lors  de  la  palpa- 
tion de  l'interligne  articulaire,  on  demande  au  patient  si  le 
test  révèle  sa  douleur.  Comme  la  partie  médiane  est  recou- 
verte par  les  structures  neurovasculaires  et  les  tendons,  cette 
zone  est  plus  difficilement  accessible  à la  palpation.  Par 
contre,  la  gouttière  médiale  entre  le  talus  et  la  malléole 
médiale  est  facilement  explorée;  si  cette  région  est  doulou- 
reuse, on  peut  parler  d'un  conflit  antéromédial.  De  la  même 
façon,  une  douleur  ressentie  latéralement  au  paquet  neuro- 
vasculaire et  à la  hauteur  de  la  gouttière  latérale  et  de  la 
syndesmose  donne  nom  au  conflit  antérolatéral  [30]. 

Évaluation  paraclinique 

Il  est  important  de  détecter  la  présence  des  ostéophytes  en 
préopératoire  afin  de  mieux  planifier  l'intervention 
(figure  20.2).  Le  risque  est  de  négliger  des  ostéophytes  qui 
n'ont  pas  été  mis  en  évidence  lors  de  ce  bilan.  En  effet,  durant 
l'arthroscopie,  les  récessus  synoviaux  peuvent  masquer  les 
ostéophytes  qui  risquent  dès  lors  d'être  négligés.  Comme  les 
ostéophytes  «oubliés»  diminuent  toujours  l'espace  articu- 
laire antérieur  en  postopératoire,  ils  continuent  à provoquer 
une  inflammation  chronique  des  tissus  mous  et  laissent  per- 
sister des  plaintes  en  conséquence.  Plusieurs  auteurs  rap- 
portent de  nombreuses  variantes  de  la  normale  au 
pathologique,  ce  qui  rend  les  explorations  et  leur  interpréta- 
tion difficiles  [28]. 

Un  bon  planning  préopératoire  se  base  donc  sur  un  examen 
clinique  indiquant  la  localisation  du  conflit,  et  est  complété 
par  un  examen  radiologique  standard  afin  d'affiner  l'étiolo- 
gie lésionnelle. 
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Figure  20.2  Examens  radiologiques  des  conflits  antérieurs  d'origine  osseuse. 

a.  Image  radiologique  de  profil  en  charge,  présence  d'une  ostéophytose  tibiale  antérieure  et  d'une  petite  excroissance  osseuse  au  niveau  du  col  talien.  Il 
s'agit  d'un  stade  1 (présence  d'ostéophyte  sans  usure  cartilagineuse  évidente).  Il  est  difficile  d'objectiver  sur  cette  incidence  une  cause  de  conflit 
antéromédial. 

b.  Incidence  de  face  en  charge,  on  distingue  les  ostéophytes  au  niveau  de  la  gouttière  médiale  avec  une  malléole  médiale  protubérante,  associée  à des 
ostéophytes  et  des  ossicules  libres  probables.  Il  semble  également  exister  un  bec  ostéophytique  au  niveau  médial  du  col  talien.  On  ne  voit  pas  de  pince- 
ment de  l'interligne.  Aucune  formation  ostéophytique  n'est  retrouvée  sur  le  versant  latéral. 

c.  Certains  auteurs  [22]  ont  proposé  de  réaliser  en  préopératoire  une  radiographie  standard  en  charge  en  surélevant  le  talon  de  4 cm,  afin  de  mieux  visua- 
liser des  lésions  ostéochondrales  du  dôme  talien  postérieur.  Cette  radiographie  confirme  les  ostéophytes  médiaux. 

d.  AA/l/  vie w montrant  les  becs  ostéophytiques  antérieurs  de  la  malléole  médiale  et  le  col  talien.  On  peut  imaginer  que,  lors  de  la  flexion  dorsale,  les  tissus 
mous  interposés  sont  soumis  à un  conflit. 

e.  L'image  CT  coronale  objective  la  fragmentation  des  ostéophytes  de  la  malléole  médiale,  ainsi  que  l'excroissance  du  versant  médial  du  dôme  talien. 

f.  L'image  CT  en  sagittal  montre  la  présence  d'un  bec  antérolatéral  tibial  ostéophytique. 

g.  Reconstruction  CT  3D  illustrant  les  conflits  osseux  antérieurs. 

h.  Radiographie  de  face  en  charge  postopératoire,  on  objective  clairement  la  réduction  chirurgicale  de  la  malléole  médiale. 

i.  L'incidence  AMI  postopératoire  objective  la  disparition  du  bec  ostéophytique  médial  au  niveau  de  la  malléole  médiale.  Par  contre,  le  bec  ostéophytique 
du  col  talien  est  réapparu  après  3 ans  d'évolution. 

j.  Même  patient,  réduction  de  la  malléole  médiale  par  arthroscopie  à 3 ans  d'évolution. 


Les  constatations  faites  sur  les  clichés  radiologiques  stan- 
dards de  face  et  profil  varient  en  fonction  de  la  durée  d'évo- 
lution des  symptômes.  Sur  le  cliché  de  face,  le  chirurgien  doit 
rechercher  : 


- une  diminution  globale  ou  centrée  de  l'épaisseur  de  l'inter- 
ligne articulaire; 

- des  zones  de  raréfaction  osseuse  au  niveau  du  dôme 
talien; 
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- la  présence  de  formations  ostéophytiques  au  niveau  des 
gouttières  médiales  et  latérales; 

- la  projection  d'ossicules  libres; 

- la  présence  d'excroissance  osseuse  au  niveau  de  la  pointe 
des  malléoles,  etc 

Le  cliché  standard  de  profil  permet  de  visualiser  des  ostéo- 
phytes,  des  ossicules  libres,  des  signes  d'arthrose,  un  pro- 
blème sous-talienne  associé. . . Les  ostéophytes  antérolatéraux 
sont  en  général  visibles  sur  cette  incidence  mais  un  grand 
nombre  d'ostéophytes  antéromédiaux  ne  sont  pas  détectés 
sur  cette  projection  suite  à l'anatomie  du  pilon  tibial.  Van 
Dijk  et  al.  ont  montré  sur  une  étude  cadavérique  que  des 
ostéophytes  tibiaux  antéromédiaux,  parfois  long  de  7,3  mm, 
n'étaient  pas  visibles  sur  un  cliché  standard  de  profil  strict 
suite  à la  projection  prédominante  du  bord  antérolatéral  du 
tibia.  Des  ostéophytes  taliens,  situés  médialement,  peuvent 
également  être  méconnus  par  la  superposition  de  la  partie 
latérale  du  col  et  du  corps  talien.  Chez  ces  patients  souffrant 
d'un  conflit  antérieur  d'origine  osseux,  un  diagnostic  erroné 
basé  sur  une  étiologie  «conflit  tissus  mous»  est  malencon- 
treusement  retenu  [36]. 

Dès  lors,  la  réalisation  d'une  incidence  oblique  complément 
taire,  nommée  AMI  view  (figure  20.3),  peut  augmenter  la  sen- 
sibilitéetlaspécificitédesclichésradiologiquesconventionnels 
en  terme  de  diagnostic  en  objectivant  la  présence  d'ostéo- 
phytes  situés  sur  le  côté  médial  du  tibia  et  du  talus.  L'incidence 
nécessite  un  rayon  incident  dirigé  crânio-caudalement  à un 
angle  de  45°  par  rapport  à la  jambe  placée  en  rotation  latérale 
de  30°,  le  pied  étant  en  flexion  plantaire.  La  sensibilité  du  cli- 
ché  de  profil  pour  détecter  des  ostéophytes  antérieurs  au 
niveau  du  tibia  et  du  talus  est  respectivement  de  40  % et 
32  %,  mais  augmente  jusqu'à  85  % et  73  %,  une  fois  combinée 
avec  l 'AMI  view.  Un  cliché  de  profil  seul  semble  donc  insuffi- 
sant  pour  dépister  tous  les  ostéophytes  antérieurs  [31]. 
D'autres  auteurs  proposent  un  dépistage  plus  important 
basé  sur  la  réalisation  d'un  scanner  et/ou  d'une  RMN.  Nous 
pensons  que  l'indication  d'un  scanner  osseux  doit  être  limi- 
tée aux  cas  où  le  patient  se  plaint  également  d'une  douleur 
plus  profonde  de  la  cheville,  de  sensation  de  blocage  articu- 
laire ou  d'une  douleur  antérieure  sans  qu'on  soit  capable 
d'évoquer  les  plaintes  à la  palpation  ou  à la  mobilisation,  ou 
encore  en  cas  de  suspicion  de  lésion  ostéochondrale. 
L'épaisseur  des  coupes  du  scanner  doit  être  de  l'ordre  de 
0,5  mm,  afin  de  ne  pas  passer  à côté  de  petites  lésions 
subtiles.  On  effectue  des  reconstructions  tant  axiales  que 
sagittales  et  coronales.  Le  scanner  permet  également  de 
confirmer  la  présence  des  ostéophytes  parfois  invisible  sur 
les  incidences  radiologiques  standard  [27,  37].  La  RMN  peut 
mettre  en  évidence  d'autres  pathologies  plus  rares  telles 
qu'une  compression  nerveuse,  une  tendinopathie  des 
extenseurs,  une  rupture  tendineuse  sur  ténosynovite  sténo- 
sante.  Elle  peut  également  montrer  la  présence  de  tissu  cica- 
triciel antérolatéral  (signal  de  faible  intensité  remplaçant  le 
signal  graisseux  de  haute  intensité  en  séquence  Tl).  Elle  est 
rarement  nécessaire  dans  le  planning  préopératoire.  Pour 
rechercher  des  corps  libres  intra-articulaires  ou  des  avul- 
sions ligamentaires,  nous  préférons  un  scanner  osseux  à 


Figure  20.3  AA/l/  view  de  la  cheville  : position  schématique  du  pied  par 
rapport  à Taxe  des  rayons  X. 

Le  point  de  départ  est  la  radiographie  de  profil,  le  rayon  incident  est  pro- 
jeté à un  angle  crâniocaudale  de  45°  sur  un  membre  inférieur  à 30°  de  rota- 
tion externe.  Le  patient  positionne  son  pied  en  flexion  plantaire  maximale, 
le  talon  placé  sur  un  bloc  radiotransparent  de  2 cm.  La  source  du  rayonne- 
ment est  tournée  de  ± 10°,  pour  être  parallèle  à la  région  du  cou-de-pied. 
Le  rayon  est  centré  juste  en  avant  de  la  malléole  fibulaire.  On  recommande 
une  sous-exposition  à 50  % de  la  valeur  normale  d'une  radiographie  stan- 
dard de  cheville. 

coupes  fines  à la  RMN  ou  à l'arthroscanner,  où  le  produit  de 
contraste  masque  les  fins  fragments  osseux.  De  plus,  en 
RMN,  la  localisation  et  l'évaluation  de  la  taille  des  lésions 
ostéochondrales  sont  rendues  difficiles  par  l'œdème  associé 

[9,12,17,18,  37]. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

La  plupart  des  patients  bénéficient  d'un  traitement  conser- 
vateur (talonnette,  infiltration  cortisonée,  exercices  de  kiné- 
sithérapie), qui  s'avère  progressivement  insuffisant.  Dans  ce 
cas,  comme  nous  l'avons  déjà  discuté  précédemment,  un 
débridement  arthroscopique  est  indiqué. 

Procédure  chirurgicale 

Le  patient  est  placé  en  décubitus  dorsal,  un  coussin  sous  la 
fesse  homolatérale,  afin  d'avoir  le  pied  au  zénith.  Le  talon 
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doit  être  posé  sur  le  bord  de  la  table  d'opération,  afin  de  per- 
mettre  au  chirurgien  de  mettre  le  pied  en  flexion  dorsale 
durant  l'opération.  Le  relief  du  nerf  fibulaire  superficiel  est 
repéré,  en  mettant  le  pied  en  flexion  plantaire  et  supination 
forcée,  puis  dessiné.  La  première  incision  est  antéromédiale, 
en  dedans  du  tendon  tibial  antérieur,  la  cheville  étant  main- 
tenue  à angle  droit.  Au  doigt,  on  palpe  le  rebord  distal  du 
tibia  à la  partie  supérieure  de  la  gouttière  médiale.  Une  mou- 
cheture cutanée  est  effectuée  juste  sous  ce  rebord.  Les  tissus 
sous-cutanés  sont  disséqués  à la  pince  moustique  jusqu'à 
l'articulation.  Le  trocart  et  un  arthroscope  de  4 mm  angulé  à 
30°  sont  introduits  dans  la  chambre  antérieure.  Ensuite,  la 
voie  antérolatérale  est  réalisée  sous  contrôle  arthroscopique. 
Elle  est  située  dans  la  gouttière  latérale,  sous  le  rebord  de 
l'articulation  tibiofibulaire,  latéralement  par  rapport  au  nerf 
fibulaire  superficiel.  Sous  contrôle  de  l'arthroscope,  on  intro- 
duit  d'abord  une  aiguille,  puis  on  réalise  une  moucheture 
cutanée  et  on  dissèque  les  tissus  mous  à la  pince  moustique. 
Un  crochet  palpateur  est  alors  introduit.  Si  la  visibilité  est 
suffisante,  un  examen  systématique  de  la  chambre  ventrale 
et  de  l'articulation  tibio-talo-fibulaire  est  effectué.  Dans 
le  cas  inverse,  il  est  réalisé  après  débridement.  Un  système  de 
shaver  motorisé  est  introduit  dans  l'articulation  par  voie 
antérolatérale  et  utilisé  pour  enlever  le  tissu  hypertrophié  et 
cicatriciel  jusqu'à  ce  qu'une  bonne  visualisation  de  l'articula- 
tion  soit  obtenue.  Si  nécessaire,  les  instruments  sont  inversés 
afin  de  compléter  le  débridement  de  la  chambre  antérieure. 
La  face  antérieure  du  tibia  est  identifiée  en  enlevant  le  tissu 
proximalement  à l'ostéophyte.  Celle-ci  sert  de  référence  lors 
de  la  résection  de  l'ostéophyte  (figure  20.4).  Les  ostéophytes 
sont  dès  lors  réséqués  à l'aide  du  shaver  de  proximal  en  dis- 
tal. Durant  cette  phase,  la  cheville  est  en  flexion  dorsale 
maximale,  car  les  ostéophytes  sont  ainsi  plus  facilement 
visualisés  grâce  au  relâchement  de  la  capsule  articulaire 
antérieure.  Un  autre  avantage  de  cette  position  est  que  la 


Figure  20.4  Vue  peropératoire  : on  distingue  le  cartilage  du  dôme  talien 
(a),  la  flexion  dorsale  maximale  le  protège  de  toute  lésion  iatrogène  du 
shaver  sur  le  cartilage;  l'ostéophyte  antéromédial  (b)  est  visualisé. 

Ce  bec  ostéophytique  est  réséqué  dans  le  sens  proximodistal,  afin  de 
découvrir  progressivement  le  bord  antérieur  natif  du  tibia.  Il  sera  ensuite 
enlevé  de  proximal  en  distal  avec  le  shaver  en  forward.  La  partie  la  plus 
distale  est  réséquée  en  reverse  afin  de  ne  pas  endommager  le  cartilage  por- 
tant du  talus. 


surface  cartilagineuse  portante  du  talus  est  protégée  par  le 
tibia,  ce  qui  évite  une  lésion  iatrogénique  par  le  shaver.  En  cas 
d’ossicules  ou  ostéophytes  à la  hauteur  de  la  pointe  de  la 
malléole  médiale,  nous  conseillons  une  hyper-résection.  De 
la  même  manière,  les  ostéophytes  taliens  sont  délimités  et 
enlevés  dans  le  sens  distal  à proximal.  À la  fin  du  nettoyage,  il 
est  important  de  vérifier  avec  le  palpateur  l’état  du  cartilage 
au  niveau  talien  et  tibial.  L’articulation  est  vidée  du  sérum 
physiologique  et  on  injecte  5 mL  de  bupivacaïne  1 %.  La 
peau  est  fermée  à l’aide  d’un  fil  non  résorbable  4/0,  afin  d’évi- 
ter la  formation  de  fistule. 

En  postopératoire  immédiat,  un  bandage  compressif  est 
maintenu  pendant  quelques  heures  et  en  l’absence  de  lésion 
ostéochondrale,  l’appui  est  autorisé  avec  deux  cannes 
béquilles  en  fonction  de  la  tolérance  douloureuse.  Nous 
insistons  fort  sur  la  mobilisation  immédiate  de  la  cheville  dès 
le  réveil. 

Discussion 

L’arthrotomie  ouverte  et  ses  résultats  ont  été  décrits  dès  les 
années  1950  [23].  Depuis  1988,  des  études  rétrospectives  sur 
le  traitement  arthroscopique  des  conflits  antérieurs  sont 
apparues  dans  la  littérature  [13].  Les  très  bons  et  bons  résul- 
tats varient  entre  57  et  92  % [3,  5, 10, 16, 19, 21,  22, 24, 25].  Le 
nombre  de  complications  (infection,  paresthésies  superfi- 
cielles ou  profondes,  hémarthroses...)  atteint  parfois  les 
18  %.  Pourtant,  on  note  une  excellente  satisfaction  des 
patients  en  terme  de  douleur  et  plus  modérément  en  terme 
de  fonction.  Il  existe  cependant  dans  ces  premiers  articles 
des  confusions  dues  aux  critères  d’inclusions  et  au  nombre 
de  chaque  type  de  conflit. 

Scranton  et  Mc  Dermotte  publient,  en  1992,  le  seul  article 
comparant  les  résultats  de  l’arthrotomie  et  de  l’arthroscopie. 
Ils  rapportent  que  les  patients  opérés  par  arthroscopie  se 
remettent  plus  vite  de  l’intervention  et  regagnent  plus  vite 
travail  et  loisirs.  Ils  ont  également  constaté  que  la  taille  radio- 
logique et  la  localisation  des  ostéophytes  ont  une  impor- 
tance pronostique.  Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  sur 
les  conflits  antéromédiaux  plutôt  que  sur  les  conflits  antéro- 
latéraux [26]. 

Ogilvie-Harris  est  le  premier  à investiguer  les  résultats  du 
traitement  des  conflits  osseux  isolés  et  rapporte  un  taux  de 
succès  de  92  %.  Il  introduit  également  le  premier  système  de 
score,  basé  sur  la  douleur,  le  gonflement,  la  raideur,  la  boite- 
rie et  les  limitations  dans  les  activités  de  la  vie  courante 
(tableau  20.1)  [21]. 

Vogler  et  al.  en  1994  mentionnent  pour  la  première  fois  que 
le  nettoyage  arthroscopique  des  conflits  antérieurs  est  un 
geste  thérapeutique  qui  peut  permettre  de  postposer,  à 
court  ou  moyen  terme,  un  traitement  chirurgical  plus  radi- 
cal, tel  que  l’arthrodèse  [38]. 

En  1996,  Amendola  publie  une  série  prospective  avec  un 
suivi  minimum  de  2 ans.  Il  observe  une  meilleure  efficacité 
de  ce  traitement  en  cas  de  conflit  osseux,  avec  une  amélio- 
ration significative  de  la  douleur,  du  gonflement  et  de  la 
fonction  [1]. 
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Tableau  20.1  Système  de  score  introduit  en  1 993  par  Ogilvie-Harris. 


1 - médiocre 

2 - faible 

3 - bon 

4 - excellent 

Douleur 

Sévère 

Modérée 

Faible 

Pas 

Gonflement 

Modéré/important 

Faible  pendant  les 
activités  de  tous  les  jours 

Après  efforts 

Pas/minimal 

Raideur 

Peu  de  mobilité 

Déficit  douloureux 

Peu  de  déficit 

Pas/minimal 

Boiterie 

Importante  (canne) 

Modérée 

Peu 

Pas 

Activité 

Limitée 

Diminuée  de  façon 
modérée 

Légèrement  diminuée 

Pas  de  limites 

Van  Dijk,  en  1997,  avec  un  taux  de  réussite  moyen  de  87  %, 
est  le  premier  à insister  sur  l'avantage  à ne  pas  utiliser  de  dis- 
traction. Il  a constaté  également  que,  malgré  la  sensation 
subjective  de  66  % des  patients  de  bénéficier  d'une  meilleure 
mobilité,  seuls  20  % de  ceux-ci  présentent  un  gain  de  flexion 
dorsale  de  5°  ou  plus  [33]. 

Il  introduit  également  une  nouvelle  classification  tenant 
compte  de  la  présence  de  changements  arthrosiques  au 
niveau  de  l'articulation  tibiotalienne  (tableau  20.2).  Les 
patients  sont  divisés  en  groupes  en  fonction  de  la  présence 
d'ostéophytes  et  d'un  pincement  radiologique  de  l'interligne 
articulaire.  Il  constate  qu'il  existe  une  différence  significative 
de  pronostic;  en  présence  d'ostéophyte  mais  sans  pince- 
ment articulaire,  c'est-à-dire  sans  signe  d'arthrose  (grade 
0/1),  la  résection  permet  de  restaurer  l'aspect  radiologique 
d'une  articulation  normale  et  le  pronostic  est  donc  meilleur 
(grade  1,  82  % de  résultats  excellents),  alors  que  chez  les 
patients  qui  présentent  des  altérations  dégénératives  de 
l'espace  articulaire,  les  résultats  sont  moins  bons  (grade  2, 
50  % de  bons  résultats)  [34]. 

La  même  année,  Branca  confirme  que  la  destruction  car- 
tilagineuse est  un  des  facteurs  de  mauvais  pronostic, 
mais  insiste  sur  l'intérêt  thérapeutique  du  débridement 
arthroscopique  afin  de  retarder  une  arthrodèse  éven- 
tuelle, même  si  seulement  50  % des  malades  sont  vrai- 
ment entièrement  soulagés  [6].  En  effet,  il  arrive  qu'un 
patient,  avec  une  diminution  de  plus  de  50  % de  la  hau- 
teur articulaire,  souffre  principalement  d'un  conflit  anté- 
rieur plutôt  que  d'une  douleur  profonde  de  la  cheville.  La 
résection  des  ostéophytes  peut  alors  soulager  le  patient 
des  plaintes  douloureuses  antérieures,  même  si  elle  peut 
en  même  temps  remettre  au  premier  plan  la  douleur  pro- 
fonde intra-articulaire  et  limiter  ainsi  la  satisfaction  du 
patient.  Nous  conseillons  donc  de  tenter  ce  traitement 
uniquement  si  le  patient  ne  souffre  pas  de  douleur  pro- 
fonde et  s'il  présente  une  douleur  reconnaissable  à la 
palpation. 

Dans  une  autre  étude  prospective,  Van  Dijk  et  al.  ont  recher- 
ché des  facteurs  pronostiques  et  ont  montré  que  : 

- la  sévérité  des  changements  arthrosiques  associés 
influence  plus  les  résultats  que  la  taille  des  ostéophytes; 

- les  patients  qui  se  plaignent  depuis  moins  de  2 ans  avant 
de  bénéficier  d'un  débridement  chirurgical  ont  un  meil- 
leur résultat; 


Tableau  20.2  Classification  des  changements  arthrosiques 
de  la  cheville. 


Stade 

Critères  d'évaluations 

0 

Articulation  normale  ou  sclérose  sous-chondrale 

1 

Présence  d'ostéophytes  sans  diminution  de  la  hauteur 
de  l'interligne  articulaire 

2 

Diminution  de  la  hauteur  de  l'interligne  articulaire  avec 
ou  sans  ostéophytes 

3 

Disparition  (sub-)totale  de  l'articulation  ou  déforma- 
tion articulaire  importante 

- les  patients  qui  ont  des  ostéophytes,  situés  en  antéromé- 
dial,  sont  plus  satisfaits  après  résection  que  les  autres  [35]. 
La  récidive  des  ostéophytes,  déjà  décrite  auparavant  après 
arthrotomie  ouverte,  est  également  observée  dans  66  % des 
chevilles  qui  présentent  en  préopératoire  un  grade  1 d'ar- 
throse (recul  de  6,5  ans)  [8].  Tous  ces  récidivistes  ont  continué 
à souffrir  de  traumatismes  en  supination  et/ou  de  flexion  dor- 
sale forcée  répétée.  Par  contre,  il  est  important  de  noter  l'ab- 
sence de  corrélation  significative  entre  la  réapparition  des 
lésions  ostéophytiques  et  la  récurrence  de  symptômes  [7, 8]. 

Condusion 

Le  syndrome  des  conflits  antérieurs  de  la  cheville,  nommé 
footballer's  ankle,  est  un  syndrome  caractérisé  par  la  pré- 
sence d'une  douleur  antérieure  de  l'articulation  tibiota- 
lienne, reconnaissable  à la  palpation  et  à la  mise  en  flexion 
dorsale.  En  général,  la  cause  est  recherchée  sur  la  radiogra- 
phie standard,  mais  en  cas  de  conflit  antéromédial,  une  inci- 
dence oblique  spécifique  peut  révéler  des  ostéophytes 
invisibles  sur  l'incidence  de  face  ou  de  profil.  Comme  la 
douleur  est  provoquée  par  un  conflit  répétitif  et  une  inflam- 
mation chronique  du  tissu  cicatriciel  ou  de  la  synoviale,  la 
résection  de  ce  tissu  hypertrophié  peut  suffire.  Néanmoins, 
la  résection  combinée  des  ostéophytes  limite  les  risques  de 
récidives.  Dans  les  cas  où  les  becs  ostéophytiques  sont  asso- 
ciés à des  lésions  cartilagineuses  et/ou  à un  pincement  de 
l'interligne  articulaire,  le  suivi  à plus  long  terme  donne  de 
moins  bons  et  excellents  résultats,  mais  leur  effet  à court 
terme  sur  la  douleur  est  prouvé.  Le  nettoyage  articulaire  est 
donc  une  option  chirurgicale  valable,  même  chez  les 
patients  ayant  une  articulation  tibiotalienne  arthrosique. 
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Arthroscopie  du  carrefour 
postérieur 

Le  carrefour  postérieur  est  une  région  qui  présente  un  regain 
d'intérêt  clinique  depuis  ces  trente  dernières  années.  Un 
grand  pourcentage  de  patients,  victimes  d'un  traumatisme 
de  la  cheville,  souffrent  de  douleurs  postérieures  persis- 
tantes,  souvent  banalisées  par  les  thérapeutes  qui  les  consi- 
dèrent comme  des  suites  post-traumatiques  normales.  De 
nouvelles  pathologies  ont  été  décrites  sur  la  base  d'études 
anatomiques  récentes  et  d'une  meilleure  compréhension  de 
la  physiopathologie  de  ces  lésions. 

Rappel  anatomique 

Les  procédures  endoscopiques  sont  réalisées  par  des  mini- 
incisions et  l'espace  de  travail  est  limité.  Elles  nécessitent 
donc  une  connaissance  parfaite  de  l'anatomie  (figures  20.5 
et  20.6).  De  plus,  la  vision  binoculaire  classique  en  trois 
dimensions  est  remplacée  par  une  projection  en  deux 
dimensions,  montrant  des  structures  agrandies  dont  cer- 
taines ne  sont  même  pas  visibles  en  dissection  ou  en  chirur- 
gie ouverte  sans  que  leur  localisation  ou  leur  morphologie 
ne  soit  altérée. 

La  face  antérieure  du  compartiment  postérieur  de  la  cheville 
est  constituée  par  l'épiphyse  distale  du  tibia  et  de  la  fibula,  la 
partie  postérieure  du  corps  talien  avec  son  processus  posté- 
rieur, l'articulation  sous-talienne  postérieure  et  le  début  de  la 
grosse  tubérosité  du  calcanéus.  Médialement,  on  peut  dis- 
tinguer le  tendon  du  tibial  postérieur,  le  tendon  du  fléchis- 
seur commun  des  orteils,  le  paquet  vasculonerveux  tibial 
postérieur  et  la  transition  musculotendineuse  du  fléchisseur 
propre  de  l'hallux  (FHL).  Latéralement,  on  trouve  les  tendons 
court  et  long  fibulaires,  le  nerf  sural  et  la  veine  petite  saphène. 
Dorsalement,  le  compartiment  postérieur  de  la  cheville  est 
délimité  progressivement  et  antéro-postérieurement  par  le 
fascia  crural  profond  (ligament  de  Rouvière),  le  triangle  de 
Kager  avec  le  tendon  du  plantaire  grêle,  le  fascia  crural 
superficiel  puis  le  tendon  d'Achille.  Les  structures  osseuses 
sont  fermement  stabilisées  par  les  ligaments.  Dans  la  littéra- 
ture, il  existe  fréquemment  une  confusion  de  leur  dénomi- 
nation et  nous  nous  référons  donc  à la  description 
anatomique  rapportée  par  l'équipe  de  Golano  [49,  50]. 

Os  trigone 

Cet  os  semble  être  un  noyau  d'ossification  secondaire  à la 
partie  postérieure  du  processus  talien  postérieur,  latérale- 
ment par  rapport  à la  gouttière  où  court  le  tendon  du  FHL.  Il 
apparaît  radiologiquement  vers  l'âge  de  11 — 13  ans  chez  le 
garçon  et  de  8-10  ans  chez  la  fille.  L'incidence  est  de  1,7  à 7 % 
dans  la  population  normale,  avec  une  prévalence  de  1,4  % de 
découverte  bilatérale.  En  règle  générale,  en  s'ossifiant,  il 
fusionne  avec  le  reste  du  talus  l'année  qui  suit  son  apparition 
radiologique.  Lorsque  cette  fusion  entraîne  la  formation 


Figure  20.5  Vue  transversale  de  la  cheville  à hauteur  de  l'articulation. 

(1)  tendon  d'Achille,  (2)  nerf  sural  et  petite  veine  saphène,  (3)  artère  fibu- 
laire,  (4)  tendon  du  court  fibulaire,  (5)  tendon  du  long  fibulaire,  (6)  mal- 
léole fibulaire,  (7)  talus,  (8)  malléole  médiale,  (9)  tendon  du  tibial 
postérieur,  (10)  tendon  du  fléchisseur  commun  des  orteils,  (11)  artère, 
veine  et  nerf  tibial  postérieur,  (12)  jonction  musculotendineuse  du  FHL, 
(13)  fascia  crural  profond  (ligament  de  Rivière). 


Figure  20.6  Vue  anatomique  des  ligaments  du  carrefour  postérieur. 

(1)  processus  talien  postérieur,  (2)  rétinaculum  du  tendon  du  FHL,  (3) 
grosse  tubérosité  calcanéenne,  (4)  ligament  tibiofibulaire  postérieur,  (5) 
malléole  fibulaire,  (6)  ligament  transverse,  (7)  ligament  intermalléolaire 
postérieur,  (8)  ligament  talofibulaire  postérieur,  (9)  ligament  calcanéofibu- 
laire,  (10)  gaines  des  tendons  fibulaires. 
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d'un  processus  talien  large  et  intact,  on  parle  d'un  processus 
talien  postérieur  hypertrophique  ou  «processus  de  Stieda». 
Si  l'absence  de  fusion  laisse  persister  une  synchondrose,  on 
parle  d'un  os  trigone.  D'autres  auteurs,  comme  Shepherd 
(1882),  pensent  que  l'os  trigone  est  plutôt  une  pseudar- 
throse  secondaire  à une  fracture  du  processus  talien  posté- 
rieur  [44,  59,  61]. 

Ligament  tibiofibulaire  postérieur 

Ce  ligament  présente  deux  composants,  un  profond  et  un 
superficiel.  Le  superficiel  a son  origine  sur  le  bord  posté- 
rieur de  la  malléole  fibulaire  et  se  dirige  vers  le  tubercule 
postérieur  du  tibia,  proximalement  et  médialement.  La 
partie  profonde,  nommée  par  Sarrafian  ligament  trans- 
verse, est  en  forme  de  cône  et  trouve  son  origine  sur  la  par- 
tie proximale  de  la  fossette  malléolaire  fibulaire.  Il  s'insère  à 
la  partie  postérieure  du  tibia  proximalement  par  rapport 
au  cartilage.  Il  s'étend  plus  distalement  et  fonctionne 
comme  un  labrum,  en  augmentant  dorsalement  la  surface 
articulaire  concave  du  plafond  tibial.  Il  rend  dès  lors  l'arti- 
culation tibiotalienne  plus  stable  et  prévient  la  translation 
postérieure  du  talus  [49,  50]. 

Ligament  calcanéofibulaire 

Cet  épais  ligament  se  détache  du  bord  antérieur  de  la  mal- 
léole fibulaire  et  se  dirige  vers  la  région  postérieure  du  calca- 
néus.  Faisant  partie  du  complexe  ligamentaire  latéral,  il 
contrôle  les  articulations  tibiotalienne  et  sous-talienne.  Il 
peut  être  visualisé  en  arthroscopie  médialement  par  rapport 
à la  gaine  des  tendons  fibulaires  [50]. 

Ligament  talofibulaire  postérieur 

Sa  situation  est  intracapsulaire,  extrasynoviale  et  il  est  de 
forme  trapézoïdale.  Il  court  en  direction  horizontale,  en 
s'élargissant  depuis  la  surface  médiale  de  la  malléole  latérale 
vers  le  bord  postéro-inférieure  de  la  surface  latérale  du  talus. 
Certaines  fibres  s'étendent  vers  l'os  trigone  ou  sur  le  proces- 
sus talien  postérieur  [49,  50]. 

Ligament  intermalléolaire  postérieur 

Ses  fibres  trouvent  leurs  origines  sur  la  malléole  latérale 
proximalement  au  ligament  talofibulaire  postérieur  et  se 
dirigent  médialement  et  proximalement  pour  s'intégrer  au 
ligament  transverse.  Il  s'étend  en  éventail  jusqu'à  la  surface 
postérieure  de  la  malléole  médiale  [49,  50,  69,  74]. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

L'histoire  clinique  typique  est  celle  d'un  athlète,  jeune  ou 
d'âge  moyen,  qui  se  plaint  d'une  douleur  postérieure  de  la 
cheville  avec  des  antécédents  d'entorses  récidivantes  en 
inversion  et/ou  hyperflexion  plantaire.  Un  autre  cas  de  figure 
est  celui  d'un  sportif  qui  présente  des  douleurs  postérieures 
latentes  s'aggravant  durant  les  activités  sportives,  témoin 
d'un  syndrome  de  «surcharge». 


Ce  syndrome  douloureux  donne  des  plaintes  assez  spéci- 
fiques en  fonction  de  l'étiologie.  Tous  les  patients  se  plaignent 
d'une  douleur  postérieure,  principalement  majorée  lors  de  la 
flexion  plantaire  forcée.  Ce  sont  généralement  les  mouve- 
ments extrêmes  dans  les  trois  plans  de  l'espace  qui  sont  dou- 
loureux. Il  est  important  de  distinguer  les  douleurs 
postéromédiales  des  douleurs  postérolatérales. 

Les  présentations  cliniques  ci-dessous  sont  classifiées  en 
fonction  de  leur  étiologie. 

Lésions  ostéochondrales 

Une  douleur  profonde  lors  de  l'appui  en  position  neutre  et  en 
légère  flexion  plantaire,  accompagnée  d'une  sensation  de  blo- 
cages articulaires,  doit  toujours  faire  exclure  la  présence  d'une 
lésion  ostéochondrale.  Des  corps  libres,  des  fragments  osseux 
avulsés,  une  chondrocalcinose  ou  des  calcifications  ligamen- 
taires des  articulations  tibiotalienne  et/ou  sous-talienne 
peuvent  également  contribuer  à ces  blocages  et  doivent  être 
recherchés  par  les  examens  complémentaires  [72]. 

Os  trigone 

Les  conflits  postérieurs  d'origine  osseuse  sont  généralement 
le  résultat  de  la  combinaison  d'une  anomalie  anatomique, 
telle  que  la  présence  d'un  os  trigone  ou  d'un  processus  talien 
hypertrophique  et  d'un  événement  traumatique.  Ils  sont 
retrouvés  chez  les  personnes  victimes  de  : 

- traumatisme  en  supination/inversion,  en  hyperflexion 
plantaire; 

- mouvement  dont  l'amplitude  dépasse  les  limites  anato- 
miques courantes. 

Le  test  presque  pathognomonique  est  une  flexion  plantaire 
forcée  passive;  si  le  patient  reconnaît  sa  douleur  au  moment 
de  l'impaction  du  processus  talien/os  trigone  entre  le  bord 
postérieur  du  tibia  et  le  calcanéus,  le  test  est  dit  positif.  Pour 
augmenter  la  sensibilité  de  ce  test  l'examinateur  peut,  en 
position  de  flexion  plantaire  forcée,  effectuer  une  endo-  et/ 
ou  exorotation  du  pied  par  rapport  au  tibia  afin  de  majorer 
le  conflit.  Un  test  clinique  négatif  exclu  un  conflit  postérieur 
d'origine  osseux.  Beaucoup  de  patients  ont  également  une 
gêne  en  terrain  irrégulier  ou  inégal  quand  l'articulation  sous- 
talienne  est  soumise  à des  contraintes  [39, 42,  51  -53,  57, 77]. 

Tissu  cicatriciel 

Malgré  l'absence  d'étiologie  osseuse  radiologiquement  iden- 
tifiable, certains  patients  se  plaignent,  de  façon  récidivante, 
de  la  région  postérolatérale  en  association  à un  gonflement 
local  et  à une  limitation  de  la  flexion  plantaire  dans  les  sec- 
teurs extrêmes.  Ces  plaintes  peuvent  être  secondaires  à un 
conflit  avec  les  tissus  mous.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit 
d'un  tissu  cicatriciel  post-traumatique  ou  d'un  conflit  lié  à 
l'hypertrophie  des  ligaments.  Le  test  provocateur,  décrit  pré- 
cédemment, n'est  pas  nécessairement  positif  et  donc  moins 
spécifique  que  dans  les  conflits  osseux  [48,  57]. 

Fléchisseur  long  de  l'hallux 

Une  ténosynovite  du  tendon  du  FHL  se  manifeste  très  sou- 
vent sous  la  forme  d'un  conflit  postérieur,  en  particulier  chez 
les  danseurs  de  ballet  et  les  coureurs.  La  douleur  se  localise 
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en  postéromédial,  dans  les  positions  de  pointe  et  demi- 
pointe  ou  durant  les  contraintes  en  propulsion.  Le  clinicien 
peut  sentir  le  tendon  glisser  en  arrière  de  la  malléole  médiale, 
lorsque  le  patient  mobilise  l'hallux  de  façon  répétitive,  la 
cheville  à 10-20°  de  flexion  plantaire.  Si  une  tendinite  sténo- 
santé  ou  une  inflammation  chronique  est  présente,  la  palpa- 
tion avec  une  légère  pression  peut  provoquer  une  douleur 
reconnaissable  par  le  patient  ou  permettre  de  percevoir  un 
fin  crépitement  sur  le  trajet  tendineux.  Très  souvent  en  pero- 
pératoire, on  observe  que  le  corps  musculaire  du  FHL  des- 
cend distalement  et  dépasse  le  processus  talien  postérieur, 
créant  un  effet  de  masse  avec  une  ténosynovite  secondaire 
(figures  20.7  et  20.8)  [51,52]. 

Tubercule  postéromédial 

Une  douleur  ressentie  en  postéromédial,  en  relation  avec  une 
tuméfaction  d'allure  solide,  située  juste  en  arrière  de  la  mal- 


Figure  20.7  CT  scanner,  coupe  axiale. 

Os  trigone  volumineux,  avec  surfaces  irrégulières,  accompagné  d'une  calci- 
fication de  la  partie  postéromédiale  du  rétinaculum  du  FHL,  responsable 
également  d'une  ténosynovite  sténosante. 


à 


Figure  20.8  RMN  coupe  sagittale. 

Corps  musculaire  du  FHL  descendant  très  distalement  jusqu'à  la  hauteur 
de  l'os  trigone  responsable  progressivement  d'un  conflit  ou  d'une  sur- 
charge tendineuse. 


léole  médiale  peut  être  secondaire  à la  présence  d'une  frac- 
ture de  Cedell,  qui  correspond  à une  pseudarthrose  après 
fracture  du  tubercule  postéromédial  du  talus.  Le  mécanisme 
lésionnel  serait  une  avulsion  de  l'insertion  médiale  du  rétina- 
culum du  FHL  ou  du  ligament  tibiotalien  postérieur,  suite  à 
un  mouvement  de  pronation-dorsiflexion  [72,  75]. 

Fibrose  postéromédiale 

Une  autre  cause  de  conflit  postéromédial  est  la  fibrose  et 
l'épaississement  des  fibres  postérieures  du  ligament  taloti- 
bial  et  de  la  capsule  postéromédiale,  consécutifs  à une  lésion 
par  compression  entre  le  talus  et  la  malléole  médiale  lors 
d'un  traumatisme  en  supination.  Le  test  clinique  de  provoca- 
tion est  un  mouvement  de  flexion  plantaire  forcée  en  main- 
tenant la  cheville  en  inversion,  ce  qui  déclenche  la  douleur 
reconnue  par  le  patient.  D'autres  lésions  peuvent  également 
être  responsables  de  ces  douleurs  : 

- fragments  osseux  avulsés; 

- calcifications  post-traumatiques; 

- ossicules  dans  la  portion  profonde  du  ligament  deltoïde. 
Une  synostose  talocalcanéenne  éventuelle  doit  en  tout  cas 
être  exclue  [55,  60,  64]. 

Muscle  surnuméraire 

Un  certain  nombre  de  variantes  anatomiques  peuvent 
contribuer,  voire  même  être  responsable  d'un  conflit 
postérieur  : 

- le  muscle  fibulocalcanéen  médial; 

- le  muscle  long  accessoire  qui  est  continu  avec  le  muscle 
quadratus  plantae; 

- le  muscle  fibularis  quartus; 

- l'os  subtibial,  etc.  [41,  63]. 

Examens  paracliniques 

Le  bilan  complémentaire  doit  être  basé  sur  l'anamnèse  et 
surtout  l'examen  clinique. 

La  radiographie  standard,  de  face  et  de  profil  en  charge,  est 
indispensable  et  va  orienter  le  reste  de  la  mise  au  point. 
L'incidence  de  profil  peut  mettre  en  évidence  un  os  trigone, 
mais  sa  présence  n'est  pas  nécessairement  la  source  de  la 
symptomatologie  [51  ].  Une  arthrose  ou  des  signes  dégénéra- 
tifs peuvent  apparaître  au  niveau  de  l'articulation  sous- 
talienne  postérieure  ou  de  façon  plus  limitée  entre  le 
processus  talien  postérieur  et  la  surface  postérieure  du  cal- 
canéus.  Des  calcifications,  une  chondrocalcinose  ou  d'autres 
pathologies  plus  rares  peuvent  être  démasquées  occasion- 
nellement [66]. 

Certains  auteurs  proposent  la  réalisation  d'une  scintigraphie 
osseuse  afin  d'orienter  les  examens  radiologiques  complé- 
mentaires, mais  nous  trouvons  sa  spécificité  inférieure  au 
CT-scan.  Afin  de  préparer  au  mieux  une  chirurgie  éventuelle, 
des  reconstructions  CT  en  3D  peuvent  être  utiles  pour  loca- 
liser exactement  les  différentes  lésions  : 

- avulsions; 

- calcifications; 

- os  trigone; 

- fracture  de  Shepherd  ou  Cedell; 
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- profondeur  de  la  trochlée  des  fibulaires; 

- lésions  ostéochondrales  ou  dégénératives. 

Le  CT-scan  n'est  pas  indispensable  dans  le  planning  préopé- 
ratoire, mais  permet  une  analyse  plus  fine  des  éléments  que 
la  radiographie  standard  n'a  pas  pu  démasquer  suite  à la 
superposition  des  structures. 

En  cas  d'absence  de  lésions  osseuses  visibles  radiologique- 
ment,  la  RMN  permet  d'investiguer  les  tissus  mous.  Elle 
peut  également  confirmer  l'existence  de  zones  d'oedème 
ou  d'inflammation  au  niveau  d'un  processus  talien  posté- 
rieur hypertrophique  et/ou  d'un  os  trigone,  à la  suite  de 
microtraumatismes  répétitifs.  La  composante  «tissu 
mous»  du  conflit  peut  être  représentée  par  l'épaississe- 
ment synovial  de  toute  la  capsule  postérieure  ou  par  une 
atteinte  plus  focale  comme,  par  exemple,  l'épaississement 
du  ligament  talofibulaire  postérieur  ou  du  ligament  inter- 
malléolaire postérieur.  Plusieurs  auteurs  décrivent  des 
tissus  cicatriciels  ou  des  épaississements  de  différents 
ligaments  dans  le  compartiment  postérieur.  Le  ligament 
intermalléolaire  postérieur,  par  exemple,  peut  contribuer 
à un  conflit  postérieur  et  se  traduit  à la  RMN  par  une 
taille  augmentée  comparable  à celle  du  ligament  talofibu- 
laire postérieur  et  du  ligament  transverse.  Les  images  en 
densité  de  proton  et  les  images  axiales  en  pondération  T2 
le  montrent  comme  une  bande  épaissie,  hypo-intense.  La 
RMN  peut  également  mettre  en  évidence  d'autres  patho- 
logies comme  une  cause  extrinsèque  de  syndrome  de 
tunnel  tarsien,  des  tendinopathies,  etc.  [43,  45,  48,  65,  66, 
68,  74]. 

En  cas  de  doute  diagnostique,  une  infiltration  locale  radio- 
guidée,  avec  un  anesthétique  et  un  dérivé  cortisoné,  contri- 
bue à la  localisation  exacte  de  la  douleur  et  au  traitement 
[67,  68]. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

La  méconnaissance  de  cette  pathologie  est  généralement  la 
source  d'un  retard  diagnostique  responsable  d'un  délai  par- 
fois fort  long  entre  le  début  des  symptômes  et  la  prise  en 
charge  thérapeutique.  Le  traitement  initial  est  conservateur, 
basé  sur  le  repos,  la  prise  d'anti-inflammatoire  non  stéroï- 
dien et  sur  l'immobilisation.  D'autres  mesures,  telles  que  les 
infiltrations  cortisonées,  les  exercices  de  physiothérapie,  les 
tapings  protecteurs,  peuvent  améliorer  la  symptomatologie 
à court  et  à moyen  terme.  Il  faut  bien  constater  cependant, 
qu'à  l'heure  actuelle,  aucune  étude  n'a  évalué  l'effet  exact  de 
ces  traitements  par  rapport  à la  chirurgie  (ouverte  ou 
arthroscopique). 

Procédure  chirurgicale 

En  l'absence  d'amélioration,  un  conflit  postérieur  osseux 
peut  bénéficier  de  la  résection  partielle  ou  totale  d'un  pro- 
cessus talien  protubérant  ou  d'un  os  trigone.  Les  conflits  liés 
au  FHL  imposent  de  libérer  le  tendon  de  sa  gaine  et  parfois 
de  débrider  son  corps  charnu  distal. 


Avant  le  développement  de  l'arthroscopie  du  compartiment 
postérieur,  une  arthrotomie  postéromédiale  ou  postérolaté- 
rale était  proposée  par  différents  auteurs.  L'alternative 
actuelle  est  le  débridement  arthroscopique.  Elle  apporte  les 
avantages  généraux  de  l'arthroscopie  : 

- cicatrices  cutanées  minimales; 

- dissection  limitée  et  diminution  des  tissus  cicatriciels; 

- réduction  du  taux  d'infections; 

- rétablissement  plus  rapide; 

- participation  visuelle  positive  du  patient  suivant  l'opéra- 
tion à l'écran... 

Technique  chirurgicale 

Le  patient  est  placé  en  décubitus  ventral,  avec  un  appui  du 
côté  homolatéral  afin  de  permettre  une  bascule  de  la  table 
et  de  positionner  le  talon  au  zénith.  On  place  un  coussin 
dans  la  région  du  cou-de-pied  de  sorte  que  le  pied  dépasse 
juste  de  l'extrémité  de  la  table,  permettant  d'avoir  la  cheville 
à angle  droit  tout  en  ayant  la  possibilité  de  la  mobiliser.  Un 
garrot  est  gonflé  à la  racine  du  membre.  Les  repères  anato- 
miques sont  la  pointe  de  la  malléole  fibulaire,  le  tendon 
d'Achille  et  la  plante  du  pied.  Une  ligne  est  dessinée  parallè- 
lement à la  plante  du  pied  depuis  la  pointe  de  la  malléole 
fibulaire,  la  cheville  restant  positionnée  à angle  droit 
(figure  20.9). 

La  première  incision  cutanée  est  postérolatérale,  juste  en 
avant  du  tendon  d'Achille,  et  proximale  par  rapport  à la 
ligne  dessinée.  Tout  en  gardant  la  cheville  à angle  droit, 
les  tissus  sous-cutanés  sont  disséqués  en  direction  de  la 
première  commissure,  à l'aide  d'une  pince  moustique 
jusqu'au  niveau  articulaire.  Au  contact  osseux,  elle  est 
ouverte  et  retirée  sans  la  fermer.  Le  trocart  d'un  arthros- 
cope  de  4 mm,  présentant  un  angle  de  30°  qui  regarde 
toujours  latéralement,  est  introduit.  En  palpant  avec  le 


Figure  20.9  Vue  latérale  montrant  la  position  du  pied  à angle  droit  lors 
de  l'introduction  des  instruments. 

La  pointe  de  la  malléole  fibulaire  est  le  repère  anatomique  pour  tracer  la 
ligne  parallèle  à la  plante  du  pied.  Le  point  d'entrée  postérolatérale  se 
trouve  proximalement  à cette  ligne  et  ventralement  au  tendon  d'Achille. 
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Figure  20.10  Vue  médiale  montrant  sur  la  même  ligne  le  point  d'entrée 
postéromédiale. 


trocart,  sur  un  plan  sagittal,  on  distingue  parfois  le  niveau 
des  articulations  sous-talienne  et  tibiotalienne. 

Une  seconde  porte  postéromédiale,  située  médialement 
par  rapport  au  tendon  d'Achille,  est  ouverte  juste  proxima- 
lement  par  rapport  à la  ligne  préalablement  dessinée 
(figure  20.10).  Par  cette  voie,  une  pince  moustique,  dont  la 
convexité  reste  dorsale,  est  introduite  à 90°  par  rapport  au 
trocart  et  cherche  son  contact.  Une  fois  le  trocart  touché, 
la  pince  glisse  le  long  de  celui-ci,  dont  elle  se  sert  de  guide 
jusqu'au  contact  osseux  en  avant.  L'arthroscope  est  ensuite 
légèrement  rétracté  et  basculé  afin  de  visualiser  la  pince 
qui  est  utilisée  pour  disséquer  les  tissus  mous  extra- 
articulaires  sous  contrôle  visuel  (figure  20.11).  Si  les  tissus 
mous  postérieurs  sont  trop  fibreux  ou  cicatriciels,  on  rem- 
place la  pince  moustique  par  un  shaver  «de  5 mm  full 
radius».  Le  shaver  est  dirigé  en  direction  latérale  et  plan- 
taire, vers  la  partie  latérale  de  l'articulation  sous-talienne 
afin  de  créer  un  émondage  et  une  ouverture  de  la  capsule 


Figure  20.1 1 Illustration  peropératoire  et  schématique  de  l'introduction  des  instruments. 

a,  b,  et  c.  La  position  de  l'arthroscope,  dirigée  vers  la  Ve  commissure,  l'optique  à 30°  regarde  latéralement.  La  pince  moustique  est  introduite  du  côté  médial, 
parallèle  au  sol  et  à 90°  avec  le  trocart  postérolatéral  lors  de  l'introduction.  Une  fois  qu'elle  touche  l'axe  du  trocart  de  l'arthroscope,  elle  le  suit  ventralement 
jusqu'à  son  contact  osseux. 

d.  Ensuite,  il  faut  reculer  et  basculer  légèrement  l'arthroscope  afin  de  visualiser  la  pince  moustique.  Celle-ci  est  remplacée  par  le  shaver. 
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Figure  20.12  Débridement  postérieur. 

a.  Vue  peropératoire  de  la  position  des  instruments. 

b.  Représentation  schématique  des  gestes  à réaliser  : l'arthroscope  reste  à distance  pendant  que  le  shaver  prépare  l'espace  de  travail  du  sens  latéral  vers  le 
sens  médial,  le  tendon  du  FHL  est  la  limite  la  plus  médiale. 


articulaire  postérieure  (figure  20.12).  Par  l'orifice  capsulaire 
postérieur,  on  visualise  la  facette  postérieure  de  l'articula- 
tion  sous-talienne.  On  différencie  alors  le  ligament  talofi- 
bulaire  postérieur  et  le  ligament  tibiofibulaire  postérieur. 
Pour  visualiser  le  tendon  du  FHL,  le  shaver  permet  d'enle- 
ver le  tissu  cicatriciel  depuis  la  région  latérale  vers  le  côté 
médial,  en  ayant  soin  de  garder  l'ouverture  du  shaver  dirigé 
vers  l'os  trigone  ou  le  processus  talien  postérieur.  Le  tendon 
du  FHL  est  un  repère  important  qui  indique  la  limite  de 
sécurité  la  plus  médiale;  au-delà,  on  risque  de  léser  le 
paquet  vasculonerveux. 

Une  fois  l'espace  de  travail  délimité,  plusieurs  gestes  complé- 
mentaires sont  possibles  : 

- le  dégagement  et  la  libération  du  tendon  du  FHL  néces- 
sitent la  section  du  rétinaculum  du  fléchisseur  de  l'épine 
talienne  postérieure; 

- l'excision  d'un  os  trigone  symptomatique,  d'une  fracture 
ou  pseudarthrose  de  l'épine  talienne  postérieure,  ou  d'une 
épine  hypertrophique,  impose  de  détacher  partiellement 
le  rétinaculum  du  fléchisseur,  ainsi  que  le  ligament  talofi- 
bulaire  postérieur.  Les  instruments  indispensables  sont  le 
shaver,  la  rugine  et  un  ciseau  de  5 mm  de  large.  Le  débride- 
ment doit  rester  prudent  afin  de  ne  pas  réséquer  exagéré- 
ment la  partie  postérieure  du  talus,  en  restant  sur  le  coin 
postérosupérieur  de  l'épine  talienne  et  en  gardant  le  ciseau 
en  direction  postéro-inférieure  sans  réaliser  d'effraction  de 
l'articulation  sous-talienne; 

- la  malléole  médiale  ainsi  que  le  faisceau  profond  du  liga- 
ment deltoïde  peuvent  être  visualisés.  En  ouvrant  la  cap- 
sule articulaire  dans  la  région  médiale  et  ce,  de  dedans  en 
dehors  au  niveau  de  la  malléole  médiale,  on  peut  ouvrir  la 
gaine  des  tendons  du  tibial  postérieur  et  du  fléchisseur 
commun  des  orteils  et  les  explorer; 

- en  soulevant  le  ligament  intermalléolaire  postérieur  avec 
un  crochet  et  en  effectuant  une  distraction  manuelle  ou 
latérale  au  niveau  du  calcanéus,  la  partie  postérieure  de 


l'articulation  tibiotalienne  s'ouvre  et  permet  une  évalua- 
tion des  surfaces  cartilagineuses; 

- du  côté  latéral,  on  peut  également  ouvrir  la  gaine  des  ten- 
dons fibulaires. 

En  fin  d'intervention,  l'articulation  est  vidée  de  son  liquide  et 
injectée  de  5 cc  de  bupivacaïne  1 %.  La  peau  est  fermée  à 
l'aide  d'un  fil  résorbable  4/0,  afin  d'éviter  la  formation  de 
fistule. 

En  postopératoire  immédiat,  un  pansement  compressif  est 
maintenu  pendant  quelques  jours  et  en  l'absence  de  lésion 
ostéochondrale,  l'appui  est  immédiatement  autorisé  à l'aide 
de  deux  cannes  béquilles  selon  le  seuil  douloureux.  Nous 
insistons  fort  sur  la  mobilisation  immédiate  de  la  cheville  dès 
le  réveil  [72,  73]. 

D'autres  techniques  arthroscopiques  d'exploration  de  la 
chambre  postérieure  ont  été  décrites  : 

- en  décubitus  dorsal,  utilisant  les  points  d'entrée  antérola- 
térale et  postérolatérale,  la  cheville  en  distraction  [58]. 
Très  souvent  des  points  d'entrée  complémentaires  sont 
utilisés; 

- la  technique  des  points  d'entrée  co-axiaux,  en  décubitus 
dorsale  [39]; 

- en  décubitus  latéral,  en  utilisant  deux  points  d'entrée 
postérolatérale. 

Discussion 

Avant  1995,  le  syndrome  du  carrefour  postérieur  était  sur- 
tout décrit  chez  les  sportifs  professionnels  ou  amateurs  de 
haut  niveau  (danseurs  de  ballet,  footballeur...),  mais  actuel- 
lement la  pathologie  est  plus  largement  reconnue  dans  la 
population  générale.  En  moyenne,  73  % des  cas  sont  d'ori- 
gine post-traumatique  [39,  54]. 

À la  fin  des  années  1980,  deux  grandes  entités  ont  été  dis- 
tinguées : le  «syndrome  de  l'os  trigone»  et  la  ténosynovite 
du  FHL,  mais  on  sait  actuellement  que  les  deux  peuvent 
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co-exister.  Le  syndrome  de  l'os  trigone  fait  allusion  à des 
symptômes  provoqués  par  une  pathologie  du  tubercule 
latéral  de  l'épine  talienne  postérieure  : 

- inflammation  chronique  de  la  synchondrose  entre  l'os  tri- 
gone  et  le  processus  postérieur  du  talus; 

- fracture  d'un  processus  de  Stieda; 

- conflit  à base  d'ossicules  libres,  chondromatose,  etc 
Malheureusement,  un  certain  nombre  de  patients  n'ont  pu 
être  classés  parmi  les  différents  diagnostics  évoqués  ci- 
dessus.  Hedrick  note,  dans  33  % de  sa  série  de  30  cas,  l'ab- 
sence d'épine  talienne  postérieure  hypertrophique  ou  d'os 
trigone  [52].  Comme  lui,  la  plupart  des  auteurs  mentionnent 
que  pour  un  grand  pourcentage  de  patients,  le  traitement  a 
consisté  en  une  résection  osseuse  ainsi  que  du  tissu  inflam- 
matoire local.  Dans  ces  publications,  les  ligaments  sont  rare- 
ment mentionnés  ou  décrits.  Ce  n'est  qu'en  1995  que  les 
premiers  articles  parlent  du  rôle  éventuel  des  ligaments  dans 
les  conflits  douloureux  au  niveau  du  carrefour  postérieur. 
Cependant,  à l'époque,  la  description  anatomique  de  ces 
ligaments  reste  souvent  incomplète  ou  imprécise,  il  existe 
des  erreurs  et  des  confusions  dans  leur  nomenclature  et  leur 
aspect  pathologique  est  mal  connu. 

C'est  Golano  qui,  en  2002,  fait  une  synthèse  de  l'anatomie 
des  ligaments  postérieurs  de  la  cheville  en  essayant  d'unifor- 
miser leurs  appellations.  Dans  son  étude,  il  combine  dissec- 
tion anatomique  (20  spécimens)  et  évaluation 
arthroscopique  (8  spécimens).  Le  ligament  intermalléolaire 
postérieur  est  constamment  retrouvé,  seul  diffère  sa  taille  et 
sa  largeur.  Il  retrouve  également,  entre  ce  ligament  intermal- 
léolaire et  le  ligament  tibiofibulaire  postérodistal,  une  zone 
triangulaire  dont  la  taille  dépend  du  degré  de  flexion  de  la 
cheville.  La  flexion  plantaire  réduit  l'espace  synoviale  entre 
ces  deux  structures,  car  le  ligament  intermalléolaire  posté- 
rieur se  détend  et  se  distingue  moins  de  l'autre.  Par  contre, 
une  flexion  dorsale  tend  le  ligament  intermalléolaire  et  le 
sépare  du  ligament  tibiofibulaire  postérodistal.  Ceci  implique 
que  l'imagerie  par  RMN  des  différents  ligaments  du  com- 
plexe postérieur  doit  être  réalisée  avec  la  cheville  en  flexion 
dorsale  et  après  injection  de  produit  de  contraste  [49]. 
L'implication  de  ces  deux  ligaments  dans  les  conflits  posté- 
rieurs a été  clairement  démontrée  par  la  mise  en  évidence  à 
la  RMN  et  l'exploration  chirurgicale  d'un  aspect  épaissi  ou 
hypertrophique  [48,  51]. 

L'efficacité  du  traitement  conservateur  n'a  pas  été  claire- 
ment démontrée  et  il  est  très  difficile  d'estimer  le  nombre 
exact  de  patients  traités  isolément.  Hedrick  a tenté  de  rap- 
porter ses  résultats  mais  un  tiers  des  malades  traités  de  façon 
conservative  a été  perdu  de  vue  [52].  Mouhsine  a suivi,  sur 
une  période  de  2 ans,  19  malades  souffrant  d'un  conflit  pos- 
térieur en  présence  d'un  os  trigone.  Après  un  traitement  par 
physiothérapie  de  4 à 7 mois,  tous  les  patients  ont  été  infil- 
trés, sous  contrôle  fluoroscopique,  dans  la  région  de  l'os  tri- 
gone sans  chercher  véritablement  la  synchondrose.  Seuls 
trois  patients  ont  nécessité  une  chirurgie  après  une  seconde 
infiltration  [61].  Robinson  confirme  que  des  joueurs  profes- 
sionnels de  football  [67],  infiltrés  précocement  après  le  trau- 
matisme (±4  semaines),  retournent  tous  au  même  niveau  de 


jeu  après  3 semaines  en  moyenne.  Seuls  deux  patients,  pré- 
sentant un  os  trigone,  ont  souffert  d'une  récidive  qui  a 
nécessité  une  chirurgie  [67]. 

La  présence  d'un  os  trigone,  quelle  que  soit  sa  taille,  ne 
semble  pas  être  strictement  corrélée  aux  symptômes  [51]. 
Cependant,  Peace,  dans  son  étude  rétrospective  de  25  cas, 
constate  la  présence  d'un  os  trigone  dans  28  % des  cas  et 
Hedrick  dans  66  % [52,  65].  Or,  la  prévalence  dans  la  popula- 
tion générale  est  de  l'ordre  de  7 % au  maximum,  ce  qui  signi- 
fie que  sa  présence  semble  être  un  facteur  prédisposant. 
Jusqu'en  1997,  le  traitement  chirurgical  consistait  le  plus 
souvent  en  une  chirurgie  à ciel  ouvert  avec  excision  du 
conflit  osseux.  Dans  la  plupart  des  séries,  il  donnait  de  bons 
et  d'excellents  résultats  [39,  42,  51,  52,  54,  58,  76].  Cette 
même  année,  une  première  technique  arthroscopique  de 
résection  d'un  os  trigone  est  promue  par  Marumoto  [59]. 
Dans  son  article  original,  mise  à part  une  neuropraxie  tem- 
poraire du  nerf  fibulaire  superficiel,  aucune  complication  n'a 
été  rapportée.  Les  désavantages  relatifs  de  cette  technique 
sont  : 

- la  difficulté  d'obtenir  une  vue  idéale  sur  la  partie  médiale 
du  carrefour  postérieur  de  par  sa  forme  anatomique  et  en 
raison  de  l'abord  postérolatéral  avec  le  scope; 

- la  nécessité  d'utiliser  un  système  de  distraction; 

- le  seul  geste  possible  est  une  résection  osseuse,  sans  notion 
de  ténolyse  du  FHL,  de  geste  sur  les  ligaments... 

Ses  avantages  sont  ceux  de  toute  arthroscopie  : 

- moindre  morbidité  postopératoire; 

- position  identique  pour  l'arthroscopie  antérieure  et  posté- 
rieure, etc. 

De  plus,  étant  donné  l'absence  d'immobilisation  postopéra- 
toire, le  retour  aux  activités  est  plus  précoce  (3  mois),  en 
comparaison  des  techniques  à ciel  ouvert  (3-12  mois) 

[39,  42,51,58]. 

Dans  sa  série  de  612  cas  d'arthroscopie  de  la  cheville,  Ferkel 
note  sur  un  taux  de  complications  total  de  9 %,  que  49,1  % 
sont  de  nature  neurologique,  dont  22  % d'atteinte  du  nerf 
sural.  Hélas,  son  étude  ne  spécifie  pas  le  nombre  de  cas  pour 
lequel  un  abord  postérolatéral  a été  utilisé.  En  chirurgie 
ouverte,  d'autres  auteurs  ont  observé  jusqu'à  18  % de  neura- 
praxie  du  nerf  sural  [39,  47]. 

Des  études  cadavériques  ont  été  réalisées  afin  d'évaluer  la 
reproductibilité  des  points  d'entrée  et  la  sécurité  d'introduc- 
tion des  trocarts  afin  de  ne  pas  blesser  une  structure  neuro- 
vasculaire noble  [40,  46,  56,  62,  70].  Les  résultats  sont 
regroupés  dans  le  tableau  20.3. 

Parisien  décrit  déjà  en  1987  une  technique  à base  de  deux 
points  d'entrée  postérieurs  sur  un  patient  en  décubitus  ven- 
tral. Le  trocart  postéromédial  et  postérolatéral  se  situe  juste 
à côté  du  tendon  d'Achille,  ± 2 cm  proximalement  par  rap- 
port aux  extrémités  des  malléoles  médiale  et  latérale.  Il 
conclut  après  dissection  de  14  spécimens  que  : 

- à ce  niveau,  les  structures  neurovasculaires  latérales  et 
médiales  sont  situées  approximativement  à moins  de  1 cm 
antérieurement  par  rapport  au  tendon  d'Achille; 

- la  meilleure  visualisation  d'une  lésion  s'obtient  en  plaçant 
l'arthroscope  du  même  côté  que  la  lésion; 


416 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Chapitre  20 


Chirurgie  arthroscopique 


Tableau  20.3  Distance  moyenne  entre  le  bord  du  trocart  et  les 
structures  postérieures  (en  mm). 


Points  d'entrée 
co-axiaux 

Points  d'entrée  PM  et  PL 

Feiwell 

Acevedo 

Technique 

classique 

(Sitler) 

Technique 
de  Van 
Dijk  (Lijoi) 

Trocart  postérolatéral 

Tendons 

fibulaires 

2,3 

(0,0-5,5) 

Nerf  sural 

6 

6,6 

(2,3-14,3) 

3,2 

(0,0-8, 9) 

Veine 

petite 

saphène 

8,6 

(3,7-16,8) 

4,8 

(0,0-11,0) 

Trocart  postéromédial 

a/v  TP 

12,6 

(3,0-20,0) 

6,4 

(3,1-10,9) 

9,6 

(2,4-20,1) 

17,3 

(15-21) 

Nerf  TP 

7,5 

(0,0-13,0) 

5,7 

(2, 9-9, 3) 

6,4 

(0,0-16,2) 

13,3 

(11-17) 

Tendon  TP 

0,1 

(0,0-0,7) 

FDL 

1,1 

(0,0-3,7) 

FHL 

2,9 

(0,0-5,7) 

2,7 

(0,0-11,2) 

Nerf 

calcanéen 

médial 

2,5 

(0,0-6,0) 

17(19-31) 

14,7  (8-20) 

TP  : tibial  postérieur;  FDL  : flexor  digitorum  longus;  FHL  : flexor  hallucis 
longus;  PM  : postéromédial;  PL  : postérolatéral. 


- des  lésions  ou  des  ossicules  libres  en  postérieur  sont  mieux 
visualisées  par  deux  trocarts  postérieurs  que  par  l'associa- 
tion  d'un  trocart  antérieur  et  postérolatéral; 

- aucune  blessure  neurovasculaire  n'est  objectivée  lors  des 
dissections  [62]. 

Feiwell  retrouve  une  distance  moyenne  de  7,5  mm  entre  le 
trocart  postéromédial  et  le  nerf  tibial  postérieur;  mais  sur  les 
18  pieds  étudiés,  un  spécimen  présente  un  contact  direct. 
Il  trouve  également  un  risque  augmenté  d'atteinte  du  nerf 
sural  par  le  placement  du  trocart  postérolatéral  (distance 
moyenne  de  6 mm)  [46].  Acevedo,  dans  une  étude  cadavé- 
rique (10  spécimens)  et  clinique  (29  chevilles  chez  23  patients 
hémophiliques),  utilisant  sa  technique  de  points  d'entrée  co- 
axiaux, constate  que  le  placement  des  trocarts  est  incons- 
tant par  rapport  aux  structures  avoisinantes  (passant  une 
fois  devant  ou  en  arrière)  avec,  dans  un  cas,  un  passage  dans 
le  tendon  du  tibial  postérieur  [40].  Sitler,  en  2002,  en  diri- 
geant les  trocarts  postéromédial  et  postérolatéral  directe- 
ment vers  l'articulation  sous-talienne,  a analysé  13  cadavres 
par  RMN  et  par  dissection  anatomique.  Les  deux  mesures 
donnaient  des  distances  statistiquement  comparables. 
Comme  rapporté  dans  le  tableau  20.3,  les  marges  montraient 
cependant  des  contacts  directs  avec  des  structures  nobles. 
Ceci  peut  expliquer  le  taux  de  complications  neurologiques 


rapporté  par  Ferkel.  Sitler  propose  une  solution  qui  consiste 
à rester  centralement  et  près  du  tendon  d'Achille  durant  le 
placement  du  trocart  postéromédial.  Par  ailleurs,  il  quantifie 
le  pourcentage  moyen  du  dôme  talien  qui  peut  être  visualisé 
(54  %)  [70]. 

La  technique  de  Van  Dijk,  décrite  en  2000,  a été  testée  par 
Lijoi  lors  de  10  dissections  cadavériques.  Aucun  contact 
direct  n'a  été  trouvé  avec  les  structures  nobles,  confirmant 
le  peu  de  complications  neurologiques  de  cette  technique 
dans  les  études  cliniques.  L'originalité  de  cet  article  est 
l'évaluation  anatomique  du  risque  de  blessures  en  fonction 
de  la  hauteur  du  point  d'entrée  du  trocart  postéromédial. 
Si  le  trocart  est  introduit  1 cm  plus  proximalement,  il  se 
trouve  en  moyenne  2,9  mm  plus  près  des  structures  à 
risque  [56,  73]. 

La  technique  de  Van  Dijk,  que  nous  avons  précédemment 
décrite,  semble  avoir  plusieurs  avantages  : 

- selon  les  études  anatomiques,  il  y a moins  de  risque  de 
complications  vasculonerveuses; 

- étant  donné  les  repères  anatomiques  bien  définis,  la  tech- 
nique est  reproductible  et  facile  à transmettre; 

- il  contourne  les  structures  médiales  à risque.  La  limite  de 
sécurité  est  définie  en  peropératoire,  en  évoluant  de  la 
partie  latérale  vers  la  médiale,  après  visualisation  du  ten- 
don du  FHL; 

- l'abord  postéromédial  améliore  grandement  les  possibili- 
tés exploratrices  et  thérapeutiques  imposées  par  l'anato- 
mie du  carrefour  postérieur; 

- l'absence  de  complications  a été  notée  chez  86  patients 
consécutifs  entre  1995  et  2000. 

Une  chirurgie  simultanée  de  résection  d'un  os  trigone  et  de 
ténolyse  du  FHL  est  très  fréquente,  tant  dans  la  chirurgie 
ouverte  qu'arthroscopique,  variant  entre  0 et  88  % [42,  51, 
59,  71,  76]. 

De  bons  résultats  sont  rapportés  aussi  bien  dans  les  conflits 
osseux  que  dans  les  conflits  mécaniques  ou  inflammatoires 
des  tissus  mous  locaux  ou  cicatriciels  [44,  53,  57,  71,  72,  77]. 
La  plus  grosse  série,  publiée  par  Van  Dijck  en  2006  (146 
arthroscopies  consécutives)  fait  état  de  deux  complications 
(deux  cas  d'hyposensibilité  de  la  coque  talonnière).  Van  Dijk 
constate,  comme  dans  une  série  comparable  par  voie 
ouverte,  que  le  groupe  avec  pathologie  de  surcharge  a un 
score  postopératoire  supérieur  au  groupe  opéré  pour  un 
conflit  post-traumatique.  Il  observe  également  que  le  groupe 
avec  un  conflit  osseux  se  porte  mieux  que  le  groupe  avec 
une  inflammation  des  tissus  mous  [72].  Le  résultat  du  traite- 
ment chirurgical  semble  aussi  dépendre  de  la  durée  d'évolu- 
tion des  symptômes  avant  chirurgie.  Abramowitz  a trouvé 
une  corrélation  significative  entre  un  score  moins  bon  et  une 
durée  d'évolution  de  plus  de  2 ans  [39]. 

Condusion 

La  pathologie  du  carrefour  postérieur  se  caractérise  par  une 
douleur  postérieure  en  flexion  plantaire  ou  à la  palpation.  En 
général,  l'anamnèse  et  l'examen  clinique  laissent  suspecter  la 
cause,  mais  par  soucis  de  précision,  la  distinction  entre  un 
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problème  principalement  osseux  ou  des  tissus  mous  est 
recherchée  par  la  radiographie  standard,  complétée  ou  non 
par  d'autres  examens  complémentaires. 

Bien  que  certains  auteurs  [74]  restent  convaincus  de  la 
nécessité  d'une  chirurgie  par  voie  ouverte  dans  ces  conflits, 
nombreux  sont  ceux  qui  ont  désormais  recours  aux  tecfv 
niques  arthroscopiques.  Le  développement  de  ces  teclv 
niques  a permis  l'apparition  de  nouveaux  concepts 
étiologiques.  Moyennant  une  technique  rigoureuse  et  systé- 
matique,  l'arthroscopie  postérieure,  effectuée  selon  notre 
technique,  a fait  la  preuve  de  sa  fiabilité  et  de  son  taux  réduit 
de  complications. 

Néanmoins,  plusieurs  questions  attendent  toujours  une 
réponse.  Jusqu'où  peut-on  aller  dans  la  résection  des  diffé- 
rents  ligaments  postérieurs  sans  perdre  en  stabilité  ? Quel 
rôle  exact  joue  l'os  trigone  ? Faut-il  réaliser  d'abord  des  infil- 
trations à base  de  cortisone  avant  d'envisager  la  chirurgie  ? 
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Le  déroulement  du  pas  nécessite  une  cheville  indolore  stable, 
bien  axée  et  mobile,  et  25°  d'amplitude  talocrurale  sont 
considérés  comme  nécessaires  à une  bonne  fonction.  Toute 
pathologie  de  la  cheville,  mais  aussi  du  segment  jambier,  est 
potentiellement  enraidissante.  Quand  l'enraidissement  est 
prédominant  dans  la  gêne  fonctionnelle,  une  chirurgie 
mobilisatrice  doit  être  discutée.  Certains  gestes  spécifiques 
sont  également  mobilisateurs  (arthroplastie  de  cheville,  trai- 
tement  d'une  ostéochondrose,  etc.). 

Le  but  de  ce  chapitre  est  de  préciser  les  causes  et  les  méca- 
nismes  de  l'enraidissement,  de  fixer  les  indications  de  la 
chirurgie  mobilisatrice,  ses  modalités  et  les  gestes  éventuel- 
lement  associés  ou  palliatifs. 

Étiologie 

Elle  est  dominée  par  les  causes  traumatiques.  Il  peut  s'agir  de 
traumatismes  de  la  cheville  elle-même,  essentiellement  frac- 
ture du  pilon,  de  la  pince  malléolaire  ou  du  talus.  Le  trauma- 
tisme peut  avoir  siégé  à distance  : fracture  de  jambe  ou  parfois 
fracture  de  l'arrière-pied,  alors  que  l'articulation  talocrurale 
elle-même  est  intacte.  Il  s'agit  volontiers  de  traumatismes 
graves  ou  ayant  fait  l'objet  d'une  immobilisation  prolongée. 
En  ce  qui  concerne  les  causes  non  traumatiques,  toute 
pathologie  talocrurale  est  potentiellement  enraidissante, 
qu'il  s'agisse  de  pathologies  infectieuses,  inflammatoires  ou 
dystrophiques.  Elles  sont  à la  limite  du  sujet.  Leur  traite- 
ment sera  plus  à visée  étiologique  que  purement 
mécanique. 

Physiopathologie 

Les  mécanismes  responsables  de  l'enraidissement  sont  de 
trois  ordres  survenants  isolément  ou  le  plus  souvent  en  asso- 
ciation. Les  causes  intra-articulaires  sont  des  adhérences  sur 


cartilage  intact  ou  plus  souvent  sur  cartilage  remanié,  voire 
avec  une  perte  de  congruence  articulaire.  Les  causes  capsu- 
laires associent  épaississement  capsulaire,  adhérence  et 
rétraction  et,  si  les  lésions  antérieures  et  postérieures  prédo- 
minent, les  formations  latérales  participent  à cet  enraidisse- 
ment. Les  causes  péri-articulaires  sont  les  rétractions 
musculotendineuses  et  les  adhérences  à leur  rétinaculum 
des  tendons  comportant  une  gaine  synoviale.  Cette  patho- 
logie péri-articulaire  peut  être  à l'origine  de  l'enraidissement 
de  la  cheville  (séquelles  de  la  traumatologie  de  jambe,  syn- 
drome de  loge  en  particulier)  ou  être  secondaire  à un  enrai- 
dissement de  cause  première  articulaire  [2]. 

Prise  en  charge  de  l'enraidissement  : 
la  prévention 

La  prévention  consiste  à insister  sur  les  règles  de  prise  en 
charge  initiale  de  toute  traumatologie  du  segment  jambier  et 
de  la  cheville  et  plus  généralement  de  toute  pathologie  de  la 
talocrurale.  Il  faudra  rééduquer  de  façon  précoce  ou,  si  cela 
est  impossible,  prévenir  l'équin  par  une  immobilisation  pied  à 
angle  droit.  Ce  peut  être  l'usage  d'une  botte  bivalvée  ou  d'une 
orthèse,  voire  d'une  botte  fermée  mais,  dans  tous  les  cas, 
maintenant  la  cheville  à angle  droit.  Dans  certaines  situations 
(cicatrisation  de  plaies  délabrantes,  problèmes  cutanés 
divers),  il  ne  faut  pas  hésiter  à implanter  un  fixateur  externe  à 
prise  tibiale  et  métatarsienne  pour  maintenir  cette  position  : 
la  rééducation  sera  débutée  à partir  de  l'angle  droit  [3]. 

Prise  en  charge  de  la  raideur 
constituée 

C'est  le  stade  où  la  rééducation,  quel  qu'en  soit  le  type,  ne 
peut  plus  apporter  d'amélioration;  le  traitement  de  la 
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raideur  sous-entend  une  restauration  de  l'anatomie  osseuse. 
Elle  nécessite  un  bilan  clinique  et  radiologique. 

Le  bilan  clinique  comporte  un  bilan  fonctionnel  qui  tente 
d'évaluer,  dans  la  gêne  ressentie,  la  part  respective  de  l'enrai- 
dissement et  des  douleurs,  et  mesure  l'éventuelle  améliora- 
tion apportée  par  les  précautions  de  chaussage.  L'examen 
physique  évalue  l'état  trophique,  vasculaire  et  nerveux,  la 
sensibilité  et  la  motricité.  Il  chiffre  le  degré  d'enraidissement 
et  sa  position,  ainsi  que  la  mobilité  des  articulations  sous- 
jacentes,  couple  de  torsion,  médio-  et  avant-pied.  Il  tente 
d'apprécier  les  rétractions  et  les  adhérences  musculotendi- 
neuses,  griffe  des  orteils  en  particulier. 

Le  bilan  radiologique  comporte  une  face  standard  et  une 
face  en  rotation  médiale  pour  dégager  les  deux  interlignes 
talomalléolaires.  Le  cerclage  selon  Méary  permet  de  préciser 
l'alignement  frontal  du  talon.  Le  profil  standard  évalue  l'in- 
terligne articulaire.  Les  profils  dynamiques  mesurent  la 
mobilité  talocrurale  vraie  et  les  mobilités  palliatives  des 
interlignes  sous-jacents.  Ces  radiographies  sont  faites  en 
charge,  avec  surélévation  du  talon  si  nécessaire. 

Le  scanner  évalue  la  trame  osseuse  du  pilon  et  du  talus,  pré- 
cise d'éventuels  cals  vicieux  articulaires  et  l'état  des  inter- 
lignes de  l'arrière-pied.  L'arthroscanner  apporte  les  meilleurs 
renseignements  sur  l'état  de  l'encroûtement  cartilagineux  et 
est  indiqué  en  cas  d'atteinte  limitée.  L'IRM  apporte  peu  en 
dehors  de  l'évaluation  d'une  éventuelle  rupture  tendineuse. 
Une  angiographie  ou  un  écho-Doppler  artériel  seront  justi- 
fiés en  cas  de  doute  sur  la  qualité  de  la  vascularisation. 

Technique  chirurgicale 

Généralités 

L'arthrolyse  standard  répond  à une  procédure  systémati- 
sée, effectuée  pas  à pas.  Elle  comporte  un  ou  deux  temps 
sur  un  patient  installé  en  décubitus  dorsal  sous  garrot 
pneumatique. 

Arthrolyse  postérieure 

Elle  est  pratiquée  par  une  voie  d'abord  postéromédiale,  1 cm 
en  arrière  du  bord  postérieur  du  tibia  et  contournant  la  mal- 
léole médiale.  En  superficie,  elle  reste  en  avant  du  rameau 
calcanéen  médian.  En  profondeur,  le  rétinaculum  des  fléchis- 
seurs est  ouvert  en  arrière  du  tibial  postérieur  et  le  pilon 
tibial  est  abordé  en  extrapériosté,  en  avant  des  tendons  flé- 
chisseurs propres  et  communs  des  orteils  et  du  paquet  tibial 
postérieur  (figure  21.1). 

La  dissection  vers  le  bas  mène  sur  la  capsule  postérieure  qui 
doit  être  mise  à nu  en  bas  jusqu'au  processus  postérieur  du 
talus,  en  dehors  jusqu'au  ligament  talofibulaire  postérieur, 
en  dedans  sous  le  tibial  postérieur  jusqu'au  faisceau  tibiota- 
laire  postérieur  du  ligament  deltoïdien.  La  totalité  de  cette 
capsule  postérieure  est  excisée  au  bistouri  (figure  21.2). 

Une  sollicitation  ferme  en  flexion  dorsale  peut,  dès  ce  stade, 
retrouver  l'amplitude.  Dans  le  cas  contraire,  il  peut  s'agir 
d'une  rétraction  d'Achille  traitée  alors  par  une  ténotomie 
percutanée  à deux  étages.  Les  deux  coupes  sont  effectuées 


Figure  21.1  Voie  d'abord  de  l'arthrolyse  de  la  cheville. 

La  dissection  postéromédiale  laisse  le  tendon  du  tibial  postérieur  (9)  en 
avant  et  le  fléchisseur  commun  des  orteils  (10),  le  paquet  vasculo-nerveux 
tibial  postérieur  (1 1 ) et  le  tendon  calcanéen  (1  ) dorsalement.  La  dissection 
antérieure  passe  entre  les  tendons  du  long  extenseur  de  l'hallux  dune  part, 
et  le  paquet  vasculo-nerveux  tibial  antérieur  et  les  extenseurs  communs 
des  orteils  d’autre  part. 


Figure  21.2  La  totalité  de  la  capsule  postérieure  doit  être  excisée  de  la 
pointe  de  la  malléole  médiale  à la  pointe  de  la  malléole  latérale. 

avec  la  pointe  d'une  lame  de  bistouri  fine  n°  1 1,  dont  le  tran- 
chant a été  émoussé  sur  sa  moitié  proximale  afin  de  ne  pas 
altérer  la  peau.  Une  première  section  transversale  franche 
intéresse  les  deux  tiers  médiaux  du  tendon  4 à 5 cm  au-dessus 
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de  la  tubérosité  calcanéenne.  La  deuxième  coupe,  4 cm  au- 
dessus  de  la  première,  sectionne  les  deux  tiers  latéraux  du 
tendon  (figure  21.3).  La  pression  exercée  sur  l'avant-pied, 
pour  faciliter  ces  coupes  par  maintien  de  la  tension  d'Achille, 
est  accentuée  jusqu'à  ce  que  se  produise  une  accentuation 
brutale  de  l'amplitude  de  flexion  dorsale  par  glissement  des 
deux  chevrons  l'un  par  rapport  à l'autre.  Ils  restent  en  contact 
à l'intérieur  de  la  gaine  qui  joue  un  rôle  de  tuteur  de  leur  cica- 
trisation  autorisant  une  rééducation  posturale  et  active,  pré- 
coce  mais  douce.  Des  antécédents  de  rupture,  d'allongement 
ou  de  pathologie  d'Achille,  comme  une  spasticité  impor- 
tante,  contre-indiquent  cette  technique.  Il  faut  alors  avoir 
recours  à un  allongement  à ciel  ouvert,  par  un  long  biseau 
frontal  oblique  en  bas  et  en  avant,  en  évitant  de  disséquer  le 
fragment  distal  qui  doit  conserver  ses  adhérences  avec  la 
peau  postérieure.  La  réparation  est  assurée  par  6 points  en  X 
de  fils  résorbable  dont  les  nœuds  sont  enfouis  à l'intérieur  du 
tendon,  la  tension  choisie  devant  permettre  de  récupérer 
l'amplitude  obtenue  par  une  sollicitation  faible  [4]. 

Une  rétraction  ou  une  adhérence  du  tibial  postérieur  est 
traitée  par  une  ténolyse  en  ouvrant  sa  gaine,  voire  un  allon- 
gement  par  ténotomie  oblique  longue  et  réparation  au-des- 
sus de  la  malléole  médiale. 

Une  rétraction  des  longs  fléchisseurs  des  orteils  se  manifeste 
plus  souvent  par  une  griffe  dynamique  en  flexion  dorsale  de 
cheville  que  par  une  limitation  de  cette  flexion  dorsale.  Elle 
sera  traitée  par  un  allongement  en  Z ou  en  biseau  long  de  ces 
tendons,  en  sachant  l'efficacité  partielle  de  ce  geste  en  cas  de 
rétraction  associée  du  muscle  carré  plantaire.  Le  degré  de 
tension  du  paquet  tibial  postérieur  est  évalué  et  peut  impo- 
ser des  précautions  de  rééducation. 

Arthrolyse  antérieure 

Elle  est  indiquée  isolément  dans  les  cas  de  conflits  antérieurs, 
où  elle  est  en  balance  avec  les  procédures  arthroscopiques. 
Elle  peut  être  nécessaire  en  association  avec  l'arthrolyse  pos- 


térieure pour  libérer  des  adhérences  capsulaires  antérieures 
sur  le  dôme  talien  découvert  par  l'équin  (figure  21.4). 

Elle  est  menée  par  voie  antérieure  entre  le  tibial  antérieur  et 
l'extenseur  de  l'hallux  ou,  plus  confortablement,  entre  exten- 
seur de  l'hallux  et  extenseur  commun.  Elle  doit  permettre 
d'exciser  toute  la  capsule  antérieure  du  ligament  talofibu- 
laire  antérieur  au  faisceau  tibiotalaire  antérieur  du  ligament 
deltoïdien  et  d'effectuer  une  résection  large  de  tous  les  éven- 
tuels conflits  osseux.  Le  contrôle  et  le  respect  du  nerf  fibu- 
laire  superficiel  sont  impératifs. 

Concernant  la  pince  malléolaire,  les  cals  vicieux  méritent 
correction  par  une  ostéotomie  suivie  d'une  ostéosynthèse 
assez  solide  pour  résister  aux  contraintes  de  la  rééducation. 
Les  enraidissements  datant  de  l'enfance  se  compliquent  des 
troubles  de  croissance  qui  font  perdre  droit  de  cité  de  la  par- 
tie antérieure  de  la  poulie  talienne  dans  la  pince  malléolaire 
et  rendent  aléatoire  les  tentatives  d'arthrolyse.  Par  contre, 
chez  l'adulte,  si  la  fermeture  de  la  pince  a pu  être  incriminée 


Figure  21.4  L'arthrolyse  antérieure  doit  traiter  autant  les  adhérences 
capsulaires  que  les  conflits  ostéophytiques. 


Figure  21.3  Ténotomie  percutanée  d’Achille. 
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dans  la  survenue  d'enraidissement,  sa  réouverture  par 
arthrolyse  large  tibiofibulaire  inférieure  ne  paraît  pas  devoir 
être  envisagée. 

Soins  postopératoires 

Une  immobilisation  postopératoire  immédiate  en  botte 
pied  angle  droit  ou  léger  talus  est  recommandée  (contrôle 
impératif  de  la  sensibilité  plantaire  dans  les  cas  de  correction 
de  grand  équin).  La  botte  autorise  un  appui  précoce  et  est 
bivalvée  à 24  h pour  un  début  de  rééducation. 

Cette  rééducation  est  posturale  et  active,  genou  tendu  et 
genou  fléchi.  Elle  est  facilitée  par  l'usage  de  blocs  périphé- 
riques  anesthésiques  par  cathéter  implanté  pendant  les  3 à 
5 premiers  jours  postopératoires.  La  botte  est  maintenue 
pendant  6 semaines  en  cas  d'allongement  tendineux  associé 
à l'arthrolyse. 

Procédures  associées 

Distraction  articulaire 

Elle  est  indiquée  en  cas  d'altération  des  surfaces  cartilagi- 
neuses, elle  est  aujourd'hui  en  balance  avec  des  arthroplas- 
ties  prothétiques.  Elle  est  indiquée  chez  des  patients  jeunes 
dont  le  stock  osseux  est  préservé,  mais  l'interligne  articulaire 
détruit  [1]. 

Elle  associe  une  arthrolyse  large,  une  régularisation  des  sur- 
faces et  une  résection  des  ostéophytes.  Un  fixateur  externe 
articulé  est  implanté;  fixé  dans  le  tibia,  le  calcanéus  et  le 
tarse  antérieur,  il  est  réglé  pour  maintenir  une  ouverture 
entre  dôme  talien  et  pilon  de  6 à 8 mm,  symétrique  et 
constante  dans  toute  la  flexion-extension.  La  rééducation 
est  effectuée,  mobilisation  sans  appui,  sous  couvert  du  dis- 
tracteur qui  est  retiré  entre  8 et  10  semaines. 

Talectomie  corporéale 

Elle  est  combinée  à une  distraction  articulaire.  Indiquée  en  cas 
de  nécrose  talienne  massive,  elle  est  à mettre  en  balance  avec 
une  arthrodèse  tibiocalcanéenne.  Elle  consiste  à remodeler 
une  néo-articulation  congruente  de  morphologie  grossière- 
ment cylindrique  à convexité  inférieure  mettant  en  présence  : 


- en  haut,  le  pilon  tibial  dont  les  deux  marges  ont  été 
réséquées; 

- en  bas,  le  thalamus  calcanéen  et  le  col  du  talus  sectionné 
selon  un  plan  oblique  en  bas  et  en  arrière  et  dont  la  conca- 
vité supérieure  s'adapte  au  pilon  tibial  retaillé. 

La  rééducation  est  faite  pendant  les  8 à 10  premières 
semaines  sous  couvert  d'un  distracteur. 

La  fréquence  des  bons  résultats  fonctionnels  et  surtout  leur 
stabilité  à long  terme  justifient  l'indication  de  cette  technique 
chez  le  sujet  jeune,  malgré  le  sacrifice  de  longueur  de  20  mm. 

Pied  équin  raide  avec  paralysie 

L'arthrolyse  n'est  indiquée  qu'en  cas  de  rétablissement  asso- 
cié de  la  flexion  dorsale  active.  Le  réglage  de  tension  du 
muscle  transféré  ne  se  fera  évidemment  que  sur  une  cheville 
remise  à plat.  Une  immobilisation  à angle  droit  est  impéra- 
tive jusqu'à  cicatrisation  du  transplant. 

Ostéotomie  supramalléolaire 

Palliative  de  récurvatum,  elle  peut  garder  des  indications  sur 
des  enraidissements  en  équin  indolore  avec  des  remanie- 
ments articulaires  pour  réorienter  le  secteur  de  mobilité  res- 
tante. Il  faut,  en  règle  générale,  associer  au  geste 
supra-articulaire  sans  arthrotomie  une  ténotomie  percuta- 
née d'Achille.  Elle  est  à mettre  en  balance  avec  la  chirurgie 
prothétique  et  l'arthrodèse. 

Indication  thérapeutique 

L'indication  d'arthrolyse  sera  portée  d'autant  plus  facile- 
ment que  l'enraidissement  est  important,  que  le  squelette 
articulaire  est  intact  et  l'encroûtement  cartilagineux  de 
bonne  qualité.  En  cas  d'arthrose  débutante  sur  squelette 
intact,  l'indication  sera  plus  réservée  ne  s'adressant  qu'aux 
grands  enraidissements  en  équin.  Le  confort  d'une  mobilité 
retrouvée  est  à mettre  en  balance  avec  d'éventuelles  dou- 
leurs séquellaires. 

En  cas  d'altération  du  squelette,  deux  cas  de  figure  : 

- une  désaxation  supra-articulaire  rend  impératif  dans  tous 
les  cas  un  premier  temps  de  réorientation  par  une  ostéo- 
tomie supramalléolaire  (figure  21.5); 


Figure  21.5  Une  désaxation  osseuse  doit  toujours  être  prise  en  charge  avant  la  raideur. 
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Figure  21 .6  Un  cal  vicieux  articulaire  doit  toujours  être  analysé  et  traité 
avant  la  raideur. 

- la  présence  d'un  cal  vicieux  intra-articulaire  contre-indique 
l'arthrolyse  simple  et  fait  discuter  une  ostéotomie  correc- 
trice, d'autant  plus  indiquée  qu'il  s'agit  de  fracture  ou  pseu- 
darthrose de  la  pince  malléolaire  ou  d'une  fracture  séparation 
simple  du  pilon  (marginale  postérieure)  (figure  21.6). 

Ce  n'est  qu'à  distance  du  rétablissement  de  l'anatomie  qu'une 
arthrolyse  complémentaire  sera  éventuellement  discutée. 


Condusion 

Au  prix  d'une  technique  précise  et  complète,  l'arthrolyse 
de  cheville  est  efficace.  Le  principal  problème  est  à l'indi- 
cation qui  doit  s'appuyer  sur  un  bilan  clinique  et  radiolo- 
gique soigneux.  Les  progrès  de  la  prise  en  charge  de  la 
traumatologie  de  jambe  et  de  cheville  en  rendent  les  indi- 
cations plus  rares. 
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Lésions  ostéochondrales 
du  dôme  talien 

Terminologie 

L'incidence  et  la  prévalence  des  lésions  ostéochondrales  de 
l'articulation  tibiotalienne  restent  à ce  jour  inconnues.  Ce 
manque  de  données  témoigne  de  l'immense  confusion  qui 
règne  dans  la  littérature  concernant  la  terminologie  exacte. 
La  première  description  de  corps  libres  ostéocartilagineux 
dans  une  articulation  est  faite  en  1840  par  Paré;  il  faut 
attendre  1856  pour  que  Monro  décrive  la  première  souris 
articulaire  de  la  cheville.  En  1888,  Kônig  conclut  qu'en  l'ab- 
sence de  traumatisme,  tout  corps  libre  intra-articulaire  (sur- 
tout au  niveau  du  genou)  est  le  résultat  d'un  processus  de 
nécrose  partielle.  Il  émet  le  terme  d'ostéochondrite  dissé- 
quante faisant  référence  à la  réaction  inflammatoire  au  niveau 
de  la  surface  ostéochondrale.  En  1 922,  Kappis  est  le  premier  à 
utiliser  le  terme  d'ostéochondrite  disséquante  au  niveau  de  la 
cheville.  En  1932,  Rendu  est  le  premier  à évoquer  l'origine 
traumatique  de  cette  lésion  et  utilise  par  conséquent  le  terme 
de  fracture  fragmentaire  intra-articulaire.  Depuis  lors,  de  plus 
en  plus  d'auteurs  acceptent  l'idée  de  l'origine  traumatique 
plutôt  que  de  la  nécrose  spontanée.  Historiquement,  on  peut 
distinguer  deux  types  de  publications  : 

- l'un  regroupe  les  lésions  fracturaires; 

- l'autre  regroupe  les  lésions  d'ostéochondrite  disséquante. 


1 Auteur  G.  Matricali. 


Il  est  probable  que  les  deux  séries  décrivent  le  même  type 
de  lésion  pour  laquelle  l'un  ou  l'autre  terme  a été  utilisé. 
Cette  situation  reste  inchangée  jusqu'en  1959,  année  où 
Berndt  et  Harty  publient  leur  article  sur  les  lésions  ostéo- 
chondrales du  talus.  Ils  présentent  une  étude  complète 
reprenant  leurs  propres  cas,  une  revue  de  la  littérature, 
une  étude  anatomique  ayant  pour  but  de  reproduire  ce 
type  de  lésions  du  dôme  talien  en  appliquant  différentes 
forces  sur  des  chevilles  de  cadavre.  Après  analyse  des  résul- 
tats cliniques  et  expérimentaux,  ils  concluent  que  l'étiolo- 
gie principale  de  ces  types  de  lésions  est  due  à un 
traumatisme.  Depuis  lors,  ils  introduisent  le  terme  de  frac- 
ture transchondrale  du  talus,  ce  qui  semble  plus  appro- 
prié. Bien  que  la  plupart  des  auteurs  approuvent  l'origine 
traumatique  de  ce  type  de  lésion,  la  terminologie  d'ostéo- 
chondrite disséquante  continue  à être  utilisée.  De  plus, 
une  grande  variété  d'autres  termes  est  utilisée  tout  au  long 
des  dernières  années  : 

- fracture  ostéochondrale; 

- ostéochondrose; 

- fragments  ostéochondraux; 

- fracture  du  dôme  talien  ; 

- fley  fracture; 

- ship  fracture; 

- arrachement  ostéochondral; 

- lésion  ostéochondrale. 

Tous  ces  termes  ont  été  utilisés  sans  aucune  recherche  étio- 
logique. C'est  pourquoi  le  terme  de  lésion  ostéochondrale 
(du  talus)  semble  mieux  décrire  cette  situation  patholo- 
gique, sans  tenir  compte  pour  autant  de  l'étiologie  et  de  la 
localisation  anatomique. 


Pathologie  du  pied  et  de  la  cheville 
© 2015,  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés 
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Récemment,  une  attention  toute  particulière  est  accordée  à 
l'extension  de  la  lésion,  car  la  plupart  de  celles-ci  se  limitent 
au  cartilage  articulaire  et  ne  s'étendent  pas  jusqu'à  l'os  sous- 
chondral  macroscopiquement.  Pour  mettre  en  évidence  les 
modifications  de  l'os  sous-chondral,  il  est  nécessaire  d'utili- 
ser des  techniques  d'imagerie,  telles  que  la  scintigraphie 
osseuse  et  la  résonance  magnétique. 

Ces  techniques  montrent  presque  toujours  la  présence 
d'œdème  au  niveau  de  la  moelle  osseuse.  Certains  auteurs 
considèrent  ces  lésions  comme  de  réelles  lésions  ostéochon- 
drales, alors  que  d'autres  utilisent  plus  volontiers  le  terme  de 
«défaut  de  surface  articulaire»  [8, 10,  23,  55]. 

Étiologie 

Plusieurs  mécanismes  causaux  sont  tenus  comme  respon- 
sables de  la  formation  de  lésions  ostéochondrales.  Le  pre- 
mier mécanisme  décrit  est  proposé  par  Conil  en  1988.  En 
l'absence  de  maladie  connue,  tumeur  ou  traumatisme,  Conil 
a la  conviction  que  ces  lésions  sont  le  résultat  d'une  nécrose 
spontanée  secondaire  à une  occlusion  d'une  vascularisation 
de  type  terminale,  ce  qui  donne  naissance  à une  réaction 
inflammatoire  au  niveau  de  l'os  et  du  cartilage  [23,  55].  En 
1932,  Rendu  est  le  premier  à évoquer  l'origine  traumatique 
d'une  lésion  ostéochondrale  du  talus  [23]. 

En  1959,  Berndt  et  Harty  présentent  leur  étude  dans  laquelle 
ils  rapportent  leurs  cas,  font  une  revue  de  la  littérature  et  des 
travaux  anatomiques  sur  cadavres.  De  leur  série,  seuls  trois 
patients  sur  vingt-trois  n'ont  pas  d'antécédents  trauma- 
tiques. La  revue  de  la  littérature  retrouve  une  origine  trau- 
matique dans  la  plupart  des  cas,  mais  pour  un  petit  nombre 
de  cas,  une  nécrose  spontanée,  des  facteurs  héréditaires  ne 
peuvent  être  exclus.  Concernant  leurs  travaux  expérimen- 
taux, Berndt  et  Harty  sont  capables  de  reproduire  le  même 
type  de  lésion  retrouvée  cliniquement  sur  certains  spéci- 
mens cadavériques  lorsqu'une  combinaison  de  mouvements 
d'inversion  et  de  dorsiflexion  est  appliquée  ou  encore  de 
mouvements  d'inversion,  de  flexion  plantaire  et  de  rotation. 
La  combinaison  des  autres  mouvements  effectués  ne  repro- 
duit aucune  lésion.  Dans  leurs  travaux,  ils  sous-estiment 
l'importance  du  mécanisme  torsion  et  rotation  associées  à 
une  impaction  [10]. 

À l'heure  actuelle,  la  plupart  des  études  et  des  articles  publiés 
confirment  l'origine  traumatique  comme  étant  le  facteur 
étiologique  principal  responsable  des  lésions  ostéochon- 
drales du  talus. 

Concernant  les  lésions  localisées  latéralement,  75  à 100  % 
des  patients  ont  un  antécédent  traumatique,  contraire- 
ment aux  lésions  localisées  médialement  où  un  trauma- 
tisme n'est  retrouvé  que  dans  18  à 80  % des  cas.  C'est 
pourquoi  l'origine  traumatique  reste  un  sujet  de  contro- 
verse et  le  rôle  d'autres  facteurs  tels  que  la  nécrose  sponta- 
née, un  mécanisme  embolique,  une  nécrose  ischémique, 
des  facteurs  hormonaux,  l'alcoolisme  chronique,  l'usage  de 
glucostéroïdes,  les  maladies  systémiques  et  des  facteurs 
héréditaires  restent  encore  partiellement  incompris  [8,  13, 
20,  23,  66]. 


Épidémiologie 

Incidence 

L'incidence  tout  comme  la  prévalence  des  lésions  ostéo- 
chondrales du  talus  ne  sont  pas  connues  avec  exactitude. 
Les  anciennes  publications  rapportent  une  incidence  de 
0,09  % tous  types  de  fracture  confondus,  d'autres  retrouvent 
des  lésions  ostéochondrales  dans  6,5  % des  entorses  de  che- 
ville. Certains  auteurs  rapportent  l'incidence  de  4 % de 
toutes  les  ostéochondrites  disséquantes  avec  une  incidence 
de  0,1  % au  niveau  du  talus  [8,  20,  23]. 

Tous  ces  chiffres  rapportés  sous-estiment  probablement 
l'incidence  réelle  étant  donné  le  nombre  de  lésions  asympto- 
matiques et  de  diagnostics  méconnus  [8]. 

Âge,  sexe,  latéralité 

Les  lésions  ostéochondrales  du  talus  sont  présentes  à tout 
âge,  le  plus  souvent  retrouvées  entre  la  deuxième  et  la  cin- 
quième décennie.  La  plupart  des  publications  concernent 
des  adultes  jeunes,  d'âge  moyen,  entre  26,3  et  28  ans  [10,  23, 
47,  55, 66].  Ce  type  de  lésion  a une  prédominance  masculine 
(60  à 72  %)  et  il  n'y  a aucune  prédisposition  d'un  côté  par 
rapport  à l'autre  [23,  66]. 

Localisation 

Berndt  et  Harty  ont  tenté  d'expliquer  la  raison  de  la  locali- 
sation de  la  lésion  ostéochondrale  au  niveau  du  talus.  Ils 
retrouvent  essentiellement  des  lésions  au  niveau  de  la 
moitié  antérieure  et  de  la  partie  centrale  du  bord  latéral 
du  talus,  tandis  que  les  lésions  du  bord  médial  concernent 
la  moitié  postérieure.  Ils  ont  également  remarqué  une 
légère  prédominance  des  lésions  médiales  (56,3  %)  [10]. 
D'autres  études  confirment  cette  distribution  avec  une 
minorité  de  lésions  centrales  et  postérolatérales  [8, 13,  23, 
59,  66]. 

Selon  nous,  Canale  et  Belding  sont  les  premiers  à décrire  la 
morphologie  de  ces  lésions.  Leur  description  est  basée  sur 
des  données  radiographiques  et  des  découvertes  peropéra- 
toires. Ils  permettent  de  faire  clairement  la  distinction  entre 
les  lésions  médiales  et  les  lésions  latérales.  Les  lésions 
médiales  sont  caractérisées  par  leur  profondeur  importante 
par  rapport  à leur  largeur  et  leur  bord  est  tranchant.  Les 
lésions  latérales,  par  contre,  sont  moins  profondes  et  ont  des 
bords  émoussés  [13]. 

Évolution 

Évolution  naturelle 

Il  est  reconnu  par  tous  et  depuis  longtemps  que  tout  dom- 
mage au  niveau  du  cartilage  articulaire  n'a  pas  tendance  à se 
régénérer.  En  1743,  selon  William  Hunter,  «si  on  consulte  les 
écrits  chirurgicaux  classiques  remontant  à Hippocrate 
jusqu'aux  publications  récentes,  on  remarque  qu'il  est  admis  de 
façon  unanime  que  les  lésions  cartilagineuses  sont  très  inquié- 
tantes, car  elles  sont  plus  difficiles  à traiter  que  les  lésions 
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osseuses  et  une  fois  le  cartilage  détruit,  il  ne  tend  jamais  vers  la 
régénération»  [36]. 

En  1969,  Campbell  publie  une  revue  de  la  littérature  et 
conclut  que  dans  la  plupart  des  expériences  cliniques,  les 
lésions  au  niveau  du  cartilage  hyalin  ne  cicatrisent  pas  avec 
un  cartilage  hyalin  normal,  mais  essentiellement  avec  un  tissu 
fibreux  ou  un  tissu  fibrocartilagineux  [12].  En  2001,  trois 
articles  confirment  les  conclusions  de  Campbell  [2,  37,  38]. 

Évolution  à long  terme 

Mc  Cullough  et  Venugopal  font  partie  des  premiers 
auteurs  à décrire  l'évolution  naturelle  des  lésions  ostéo- 
chondrales  du  talus  qui  est  encore  méconnue  à cette 
époque.  Ils  étudient  un  groupe  de  dix  patients  avec  un 
suivi  minimum  de  5 ans.  Ils  retrouvent  peu  de  lésions 
arthrosiques  secondaires  aux  lésions  ostéochondrales  du 
talus,  ce  qui  est  en  opposition  avec  certaines  observations 
antérieures  [47].  Canale  et  Belding  étudient  31  lésions  de 
cheville  et  concluent  que  les  lésions  latérales  ont  tendance 
à générer  plus  de  modifications  dégénératives  que  les 
lésions  médiales  et  ce,  indépendamment  du  traitement 
choisi.  Dans  approximativement  50  % de  leurs  patients,  la 
séquelle  à long  terme  de  lésions  ostéochondrales  de  la 
cheville  est  la  dégénérescence  du  tissu  cartilagineux 
menant  à une  arthrose  [13]. 


Chenck  et  Goodnight  décrivent  une  évolution  naturelle 
satisfaisante  et  sans  évolution  arthrosique,  voire  une  arthrose 
légère  pour  les  lésions  de  la  partie  médiale  du  talus  [55]. 

En  général,  l'arthrose  symptomatique  de  la  cheville  est  rare 
et  touche  moins  de  1 % de  la  population  adulte  contraire- 
ment  à l'arthrose  symptomatique  du  genou  qui  elle,  touche 
6 % de  la  population.  Cependant,  les  lésions  cartilagineuses 
superficielles  ou  profondes  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le 
croit;  on  peut  les  considérer  comme  des  lésions  pré- 
arthrosiques  et  qui  n'ont  pas  tendance  à évoluer  vers  une 
arthrose  généralisée  de  la  cheville  [39]. 

Classification 

Berndt  et  Harty  sont  les  premiers  à proposer  une  classifica- 
tion des  lésions  ostéochondrales  du  talus;  ils  nomment  ces 
lésions  « fracture  transchondrale  du  talus  ».  Dans  leur  article, 
ils  présentent  une  classification  basée  sur  la  radiographie  de 
face,  soit  avec  un  rayon  antéropostérieur,  soit  avec  la  cheville 
en  rotation  médiale  de  10°  (vu  de  la  mortaise).  Quatre  stades 
sont  décrits  : 

- le  stade  I illustre  une  petite  fracture  compression; 

- le  stade  II  est  une  avulsion  incomplète  du  fragment; 

- le  stade  III  est  défini  par  une  avulsion  complète  du  frag- 
ment sans  déplacement  (figure  22.1); 


Figure  22.1  Radiographie  montrant  une  lésion  de  stade  III  dans  la  classification  de  Berndt  et  Harty  au  niveau  latéral  du  dôme  talien. 

a.  Niveau  latéral  du  dôme  talien. 

b.  L'arthro-CT  confirme  l’image  radiologique  (a). 

c.  Corrélation  au  niveau  de  la  scintigraphie  osseuse. 

d et  e.  À l’arthroscopie,  la  lésion  semble  présenter  une  couverture  cartilagineuse  intacte  (d),  mais  elle  s'avère  instable  à la  palpation  (e). 
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- le  stade  IV  est  une  avulsion  déplacée  du  fragment  qui  se 
trouve  en  intra-articulaire. 

Cette  classification  sert  à mieux  comprendre  le  mécanisme 
causal  des  fractures  transchondrales  et  aide  à proposer  le 
traitement  approprié  [10].  Par  la  suite,  plusieurs  autres  clas- 
sifications  ont  été  suggérées.  En  1986,  Pritsch  et  al.  pré- 
sentent une  classification  arthroscopique  basée  sur  l'aspect 
du  cartilage  en  peropératoire.  Ils  distinguent  : 

- le  stade  I avec  un  cartilage  intact,  lisse  et  ferme; 

- le  stade  II  avec  également  un  cartilage  intact  mais  mou; 

- le  stade  III  caractérisé,  par  contre,  par  des  éraillures  sur  la 
surface  cartilagineuse. 

Ils  accordent  une  grande  importance  à l'aspect  du  cartilage 
dans  le  choix  thérapeutique.  Cependant,  lorsqu'ils  utilisent 
la  classification  de  Berndt  et  Harty,  ils  ne  trouvent  aucune 
corrélation  entre  la  radiographie  et  la  qualité  du  cartilage 
articulaire  de  la  lésion  [52]. 

De  Smet  et  al.  confirment  l'importance  de  l'aspect  radiogra- 
phique  de  la  lésion  selon  la  classification  de  Berndt  et  Harty 
dans  le  choix  thérapeutique.  Ils  proposent  une  méthode  plus 
fiable  pour  évaluer  la  stabilité  du  fragment  ostéochondral  à 
l'aide  d'un  examen  par  résonance  magnétique  [17].  Di  Paola 
et  al.  développent  plus  tard  une  classification  des  lésions 
ostéochondrales  par  résonance  magnétique.  Ils  présentent 
une  classification  originale  dont  l'avantage  principal  est  de 
reconnaître  le  degré  de  stabilité  du  fragment,  permettant 
ainsi  de  faire  la  distinction  entre  le  stade  II  et  le  stade  III  de  la 
classification  décrite  par  Berndt  et  Harty.  Malheureusement, 
leur  étude  ne  recense  que  quatre  lésions  du  talus  dont  une 
de  stade  II  et  trois  de  stade  IV,  ce  qui  rend  leurs  conclusions 
moins  crédibles  au  niveau  de  la  cheville  [18]. 

En  1993,  Loomer  et  al.  présentent  leurs  résultats  sur  le  dia- 
gnostic,  la  classification  et  le  traitement  des  lésions  ostéo- 
chondrales  du  talus.  En  utilisant  la  classification  de  Berndt  et 
Harty,  ils  sont  incapables  de  classifier  correctement  près  de 
77  % des  patients  en  comparant  leurs  images  obtenues  aux 
résultats  de  la  scintigraphie  au  technétium  99  m et  au  scan- 
ner.  Ces  derniers  examens  montrent  une  lésion  qui  n'a  pas 
encore  été  classifiée;  celle-ci  consiste  en  une  lacune  radio- 
transparente  au  niveau  de  l'os  sous-chondral  du  talus  qui  est 
recouverte  la  plupart  du  temps  par  une  surface  cartilagi- 
neuse intacte  (voir  plus  loin  figure  22.7).  C'est  la  raison  pour 
laquelle  ils  revoient  la  classification  de  Berndt  et  Harty  en 
ajoutant  une  nouvelle  catégorie,  les  lésions  radiotranspa- 
rentes,  qu'ils  nomment  le  type  V [44]. 

Hepple  et  al.  analysent  les  résultats  des  lésions  ostéocartila- 
gineuses  à la  résonance  magnétique.  Ils  définissent  une  nou- 
velle classification  avec  cinq  stades  différents  : 

- le  stade  I représente  une  lésion  uniquement  au  niveau  du 
cartilage  articulaire; 

- le  stade  MA  est  une  lésion  du  cartilage  avec  fracture  évi- 
dente qui  est  entourée  d'œdème  médullaire; 

- le  stade  MB  est  semblable  au  stade  MA  sans  œdème 
médullaire; 

- le  stade  III  présente  un  fragment  osseux  complet  mais  non 
déplacé; 


- dans  le  stade  IV,  le  fragment  est  déplacé; 

- le  stade  V correspond  à la  formation  d'un  kyste 
sous-chondral. 

Lorsqu'ils  confrontent  leur  classification  avec  la  classification 
décrite  par  Berndt  et  Harty,  ils  remarquent  un  manque  de 
corrélation  important  [34]. 

Ferkel  et  Sgaglione  développent  une  classification  à partir  de 
coupes  de  scanner  pour  obtenir  des  informations  plus  pré- 
cises sur  la  lésion  ostéochondrale.  Dans  leur  classification  : 

- le  stade  I représente  un  kyste  au  niveau  du  dôme  du  talus 
recouvert  d'un  toit  intact  sur  toutes  les  incidences; 

- le  stade  MA  décrit  la  même  lésion  avec  en  plus,  une  com- 
munication entre  l'articulation  et  le  kyste; 

- le  stade  MB  est  une  lésion  à la  surface  articulaire  avec  un 
fragment  non  déplacé; 

- le  stade  III  est  une  lésion  non  déplacée  avec  un  liseré 
radiotransparent; 

- le  stade  IV  est  représenté  par  un  fragment  déplacé  [8]. 
Avec  le  temps,  d'autres  systèmes  de  classification  ont  égale- 
ment été  décrits.  Anderson  et  al.  font  partie  des  premiers  à 
insister  sur  la  classification  des  lésions  qui  présentent  des 
kystes  sous-chondraux.  Ils  ajoutent  un  stade  MA  à la  classifica- 
tion de  Berndt  et  Harty  [4].  Cheng  et  al.  présentent  une  clas- 
sification basée  sur  l'état  du  cartilage  articulaire  en  cinq 
groupes  [8].  Taranowe  et  al.  proposent  un  système  de  classifi- 
cation établi  sur  la  combinaison  des  éléments  retrouvés  à la 
résonance  magnétique  et  à l'état  du  cartilage  peropératoire 
lors  de  l'arthroscopie  [61  ].  Mintz  et  al.  présentent  une  classifi- 
cation basée  uniquement  sur  la  résonance  magnétique  [48]. 
Un  résumé  des  caractéristiques  des  systèmes  de  classifica- 
tion les  plus  utilisés  est  présenté  dans  le  tableau  22.1. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

L'anamnèse  n'a  rien  de  pathognomonique  dans  les  lésions 
ostéochondrales  de  la  cheville.  La  plupart  des  patients  se 
plaignent  de  gonflements,  de  douleurs  variables  à la  mise  en 
charge  et  à la  marche,  de  raideur  et  de  sensation  de  craque- 
ment au  niveau  de  la  cheville.  Les  épisodes  de  blocage  sont 
rarement  présents.  Souvent,  on  retrouve  un  antécédent  de 
traumatisme  de  la  cheville,  surtout  de  type  entorse.  L'examen 
clinique  est  également  non  spécifique. 

On  retrouve  des  craquements  à la  mobilisation,  le  gonfle- 
ment de  la  cheville  qu'il  soit  local  ou  diffus,  traduit  un  épan- 
chement articulaire  sur  une  synovite  réactionnelle.  La 
douleur  locale  peut  être  présente,  qu'elle  soit  antérieure  ou 
postérieure,  médiale  ou  latérale,  mais  n'est  pas  toujours  en 
relation  directe  avec  la  localisation  de  la  lésion  ostéochon- 
drale. La  mobilité  de  la  cheville  peut  être  douloureuse  et 
diminuée  par  rapport  à la  cheville  controlatérale.  C'est  la 
raison  pour  laquelle  le  diagnostic  des  lésions  ostéochon- 
drales de  cheville  doit  faire  partie  du  diagnostic  différentiel 
de  tout  patient  consultant  pour  une  douleur  atypique  ou 
chronique  de  la  cheville  [8,  55]. 
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Tableau  22.1  Comparaison  des  caractéristiques  principales  des  systèmes  de  classification  les  plus  employés  pour  les  lésions  ostéo- 
chondrales  de  la  cheville. 


Auteur 

Année  de 
publication 

Techniques 

d'imagerie 

médicale 

employées 

Nombre  d'étapes 

Modification  du 
système  existant 

Cystes  sous- 
chondrales 
classifiés 

Remarques 

Berndt  et 
Harty  [10] 

1959 

Radiologie 

conventionnelle 

4 

Non 

Non 

Pritsch  et  al.  [57] 

1986 

Arthroscopie 

3 

Non 

Non 

Di  Paola  et  al.  [19] 

1991 

Imagerie  par 

résonance 

magnétique 

4 

Non 

Non 

Basé  sur 
seulement 
4 lésions  du  talus, 
dont  3 de 
l'étape  IV 

Loomer  et  al.  [47] 

1993 

Radiologie 
conventionnelle 
et  tomographie 

5 

Oui 

Oui 

Ferkel  et 
Sgaglione  [2] 

1993 

Tomographie 

5 

Non 

Oui 

Hep  pie  et  al.  [36] 

1999 

Imagerie  par 

résonance 

magnétique 

6 

Non 

Oui 

Évaluation  paraclinique 

Le  diagnostic  différentiel  s'appuie  sur  les  différentes  tech- 
niques  d'imagerie.  Jadis,  seule  la  radiographie  standard  était 
accessible  aux  cliniciens  et  plusieurs  cas  de  lésions  ostéo- 
chondrales,  surtout  au  stade  débutant,  n'étaient  pas 
diagnostiqués. 

Actuellement,  l'usage  de  la  scintigraphie  osseuse,  des  coupes 
de  scanner  et  de  la  résonance  magnétique  augmente  les  pos- 
sibilités  de  faire  un  diagnostic  précis  de  ces  lésions  afin  d'y 
adapter  le  traitement.  Les  radiographies  standards  doivent 
inclure  au  minimum  un  cliché  de  face  (antéropostérieur),  un 
cliché  de  profil  et  un  cliché  en  rotation  interne  (vu  de  la  mor- 
taise).  Une  vue  additionnelle  de  face  en  flexion  plantaire  et 
une  vue  en  rotation  interne  en  flexion  dorsale  sont  très  utiles 
pour  analyser  les  contours  du  talus  dans  ces  différents  plans. 
Comme  les  lésions  du  dôme  médial  du  talus  sont  souvent 
postérieures,  et  que  les  lésions  du  dôme  latéral  sont  souvent 
antérieures,  elles  sont  très  bien  mises  en  évidence  par  ces 
deux  clichés  complémentaires.  Des  coupes  de  scanner  de  2 à 
3 mm  avec  reconstruction  ( multiplanar  reconstruction  ou 
MPR)  sont  très  utiles  pour  dépister  les  lésions  de  bas  grade  et 
la  présence  de  kystes  sous-chondraux.  L'usage  d'un  produit 
de  contraste  intra-articulaire  donne  une  meilleure  apprécia- 
tion  de  l'intégrité  de  la  surface  cartilagineuse  (arthroscan- 
ner).  La  scintigraphie  osseuse  peut  être  utilisée  comme 
technique  de  dépistage  pour  confirmer  ou  exclure  la  pré- 
sence d'une  lésion  ostéochondrale  au  niveau  de  la  cheville.  Si 
l'examen  scintigraphique  est  positif,  il  doit  être  suivi  d'autres 
techniques  d'imagerie.  La  résonance  magnétique  est  large- 
ment utilisée  pour  effectuer  le  diagnostic  de  lésions  ostéo- 
chondrales, surtout  pour  des  lésions  de  bas  grade  qui  ne 
sont  pas  visibles  sur  les  radiographies  standards  ou  au 


CT-scan  mais  que  seule  la  scintigraphie  a mis  en  évidence. 
Lorsqu'on  compare  les  coupes  de  scanner  et  la  résonance 
magnétique,  le  scanner  définit  mieux  les  structures  osseuses 
de  la  cheville  et  si  on  complète  l'examen  par  une  injection  de 
produit  de  contraste  intra-articulaire,  il  moule  parfaitement 
les  contours  du  cartilage  renseignant  sur  son  intégrité. 

La  résonance  magnétique,  par  contre,  renseigne  des  zones 
d'œdème  médullaire  et  donne  des  informations  sur  les  tissus 
mous  avoisinants,  permettant  d'exclure  des  lésions  passées 
inaperçues  qui  sont  associées  [8,  44,  59]. 

Dans  notre  expérience,  les  résonances  magnétiques  isolées 
par  ces  deux  résolutions  ne  sont  pas  assez  performantes 
pour  analyser  correctement  la  fine  couche  de  cartilage  de  la 
cheville.  C'est  pourquoi  nous  partageons  le  même  avis  que 
Barnes  et  Ferkel  qui  stipulent  que  dans  le  cas  d'une  lésion 
ostéochondrale  connue,  le  CT-scan  est  l'examen  de  choix 
par  excellence  pour  une  analyse  complète.  Cependant, 
lorsque  la  clinique  et  les  radiographies  standards  n'apportent 
pas  de  diagnostic,  il  faut  avoir  recours  à la  résonance  magné- 
tique, car  elle  donne  des  renseignements  sur  les  lésions 
osseuses  ainsi  que  sur  les  tissus  mous  [8].  La  figure  22.2 
montre  l'algorithme  diagnostique  préconisé  dans  notre 
institution. 


Possibilité  thérapeutique 

Généralités 

En  1980,  Canale  et  Bending  revoient  29  patients  (31  lésions 
ostéochondrales)  traités  dans  leur  institution.  Ils  rédigent  ces 
quelques  recommandations  concernant  l'approche  du 
traitement  : 
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Figure  22.2  Algorithme  diagnostique  préconisé  dans  notre  institution  pour  les  lésions  ostéochondrales  de  la  cheville. 


- les  lésions  de  grade  I et  II,  peu  importe  la  localisation, 
doivent  d'abord  faire  l'objet  d'un  traitement  conservateur. 
De  même  que  pour  les  lésions  médiales  de  grade  III; 
cependant,  si  la  symptomatologie  persiste,  il  faut  envisager 
une  procédure  chirurgicale; 

- les  lésions  latérales  de  grade  III  et  les  lésions  de  grade  IV 
font  l'objet  d'un  traitement  chirurgical  consistant  à l’exci- 
sion du  fragment  et  le  curetage  de  la  lésion  [13]. 

Flick  et  Gould  revoient  également  leur  protocole  de  traite- 
ment  et  l'évolution  de  leur  série  de  patients.  Ils  retrouvent 
75  % de  mauvais  résultats  et  25  % de  résultats  moyens  après 
traitement  conservateur,  alors  qu'ils  obtiennent  79  % de  bons 
et  excellents  résultats  contre  21  % de  mauvais  et  moyens 
résultats  par  le  traitement  chirurgical.  Ils  préconisent  donc  le 
traitement  chirurgical  pour  les  lésions  médiales  de  grade  III  et 
également  pour  toutes  les  lésions  de  grade  II  [23]. 

Loomer  et  al.  rapportent  leur  protocole  de  traitement  qui  se 
résume  en  huit  situations  différentes.  Les  lésions  osseuses 
non  déplacées  (type  I,  Il  et  III)  sont  traitées  de  façon  conser- 
vatrice dans  la  phase  aiguë,  alors  que  dans  une  situation 
chronique,  elles  sont  traitées  par  excision  ou  ostéosynthèse 
(en  fonction  de  la  taille  du  fragment).  Les  fragments  osseux 
déplacés  sont  excisés  ou  réduits  et  fixés  (en  fonction  de  la 
taille  du  fragment)  durant  la  phase  aiguë;  en  phase  chro- 
nique, ils  sont  tous  excisés.  Les  lésions  radiotransparentes  ne 
sont  objectivées  que  lors  des  situations  chroniques  et  sont 
traitées  de  façon  conservatrice  ou  par  curetage  et  perfora- 
tion de  la  lésion  à l'aide  d'une  mèche.  Malheureusement,  ils 
ne  précisent  pas  l'évolution  des  patients  traités  de  façon 
conservatrice  et  les  motivations  de  tout  changement  dans 
leur  traitement  [44]. 


Depuis  lors,  le  traitement  chirurgical  des  lésions  ostéocarti- 
lagineuses  a subi  une  très  rapide  évolution  avec  un  vaste 
choix  de  techniques  différentes.  Quoi  qu'il  en  soit,  cela 
semble  peu  modifier  la  stratégie  thérapeutique  comme 
Easly  le  démontre  dans  un  article  récent,  où  il  conclut  que  le 
traitement  chirurgical  des  lésions  ostéocartilagineuses  doit 
être  réservé  aux  échecs  du  traitement  conservateur. 
Cependant,  lorsqu'il  s'agit  d'une  lésion  instable  responsable 
de  douleurs  mécaniques,  il  recommande  toutefois  de  ne 
pas  s'acharner  sur  ce  traitement,  car  il  y a peu  d'améliora- 
tion spontanée  [19]. 

Shearer  et  al.  ont  rapporté  récemment  l'évolution  des  lésions 
de  grade  V traitées  de  façon  conservatrice.  Étonnamment, 
54  % de  ces  lésions  ont  un  bon  et  excellent  résultat  sur  un 
suivi  moyen  de  38  mois  et  de  88  mois  après  le  début  des 
plaintes.  Ils  concluent  qu'un  traitement  conservateur  pour 
des  lésions  ostéochondrales  chroniques  de  grade  V reste  une 
option  valable  et  présente  peu  de  risques  de  voir  apparaître 
une  arthrose  significative  et  que  les  lésions  restent  stables 
radiographiquement  [56]. 

Malheureusement,  peu  de  choses  sont  connues  concernant 
la  stratégie  thérapeutique  face  à un  patient  qui  n'a  pas 
encore  acquis  une  maturité  osseuse.  Seul  Easly  insiste  sur  le 
potentiel  de  guérison  important  de  la  cheville  en  croissance, 
poussant  à l'extrême  le  traitement  conservateur  en  utilisant 
une  immobilisation  plâtrée  en  décharge  [19].  On  remarque 
cependant  dans  l'étude  de  Shearer  et  al.  que  l'évolution  des 
lésions  chez  l'adulte  semble  meilleure  que  chez  l'adolescent. 
Le  groupe  « adulte  » montre  62  % de  bons  et  excellents  résul- 
tats comparé  au  groupe  «juvénile»  qui  ne  recense  que  33  % 
de  bons  et  excellents  résultats  [56]. 
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Procédure  conservatrice 

Une  grande  variété  de  modalités  thérapeutiques  non  chirur- 
gicales  est  proposée  dans  le  cadre  du  traitement  de  ces 
lésions.  L'immobilisation  par  plâtre  ou  orthèse  est  la  plus 
souvent  citée.  Malheureusement,  on  ne  retrouve  que  peu  de 
données  concernant  la  durée  d'immobilisation  requise,  il 
existe  une  grande  variabilité  avec  un  taux  de  succès  mal 
défini  [23,  59]. 

Flick  et  Gould  rapportent  leurs  résultats  du  traitement 
conservateur  par  immobilisation  dans  une  botte  plâtrée  ou 
un  bandage  compressif.  Le  patient  est  maintenu  en  décharge 
pendant  4 à 6 semaines  avant  de  bénéficier  d'une  immobili- 
sation de  2 à 8 semaines  associée  à une  mise  en  charge  pro- 
gressive en  fonction  des  douleurs.  Ils  retrouvent  75  % de 
mauvais  résultats  et  25  % de  résultats  moyens.  Ils  concluent 
que  ce  traitement  est  inadapté  pour  la  plupart  des  lésions 
ostéocartilagineuses  [23]. 

Le  deuxième  type  de  traitement  cité  est  le  repos  et  la  dimi- 
nution des  activités.  On  retrouve  également  dans  la  littéra- 
ture différents  types  de  traitement  comme  la  physiothérapie, 
la  limitation  de  l'appui,  le  bandage,  les  orthèses  souples,  les 
orthèses  prenant  appui  au  niveau  du  tendon  rotulien,  les 
semelles,  les  infiltrations  de  glucocorticoïdes,  les  médica- 
tions (antalgiques,  anti-inflammatoires  non  stéroïdiens  et 
viscosupplémentation  [10,  13,  38,  59]).  Dans  une  étude 
récente,  Verhagen  et  al.  rapportent  leurs  résultats  du  traite- 
ment des  lésions  ostéochondrales  du  dôme  du  talus. 
Concernant  le  traitement  conservateur,  il  est  impossible  de 
réaliser  une  étude  randomisée  (comme  pour  les  autres  types 
de  traitements  utilisés).  Pour  une  meilleure  évaluation,  ils 
divisent  leur  série  en  deux  catégories  : 

- repos  et  diminution  du  sport  et  des  autres  activités; 

- immobilisation  pour  au  moins  3 semaines  allant  parfois 
jusqu'à  4 mois. 

Ils  trouvent  des  résultats  satisfaisants  dans  59  % du  premier 
groupe  et  41  % du  deuxième  groupe.  Ces  modestes  résultats 
ne  les  poussent  pas  à recommander  le  traitement 
conservateur  [66]. 

Cependant,  d'autres  études  démontrent  que  retarder  le  trai- 
tement chirurgical  pendant  1 an  n'aggrave  pas  la  situation  et 
le  devenir,  même  si  l'indication  opératoire  est  indiscu- 
table [23,  59].  Ceci  étant  dit,  nous  croyons  personnellement 
qu'une  tentative  de  traitement  conservateur  a toute  sa  place 
et  qu'il  doit  être  essayé. 

Procédure  chirurgicale 

Jusqu'au  début  des  années  1990,  la  seule  technique  décrite 
est  l'excision  du  fragment  par  arthrotomie,  accompagnée  de 
curetage  ou  de  perforation  de  la  lésion  à l'aide  d'une  mèche. 
À l'heure  actuelle,  on  retrouve  certaines  améliorations  de  ces 
anciennes  techniques  et  plusieurs  nouvelles  techniques  sont 
disponibles  dans  la  pratique  clinique  quotidienne. 
Globalement,  il  existe  trois  types  de  traitement  chirurgical  : 

- débrider  la  lésion  et  stimuler  la  moelle  osseuse  sous- 
jacente; 

- ostéosynthéser  la  lésion  du  dôme  talien; 

- stimuler  la  régénération  du  cartilage  hyalin  [68]. 


En  outre,  il  existe  d'autres  techniques  qui  sont  à l'heure 
actuelle  au  stade  expérimental,  mais  qui  trouveront  sûre- 
ment une  place  dans  les  années  à venir. 

Débridement  et  stimulation  de  la  moelle  osseuse 
Généralités 

Ces  techniques  sont  les  premières  à être  utilisées  pour  les 
lésions  ostéocartilagineuses  en  général  et  ont  donc  été 
rapidement  essayées  pour  la  cheville.  Les  différentes  varia- 
tions techniques  se  basent  toutefois  sur  le  même  principe 
qui  est  de  réséquer  et  de  limiter  les  débris  dégénératifs,  les 
fragments  ostéocartilagineux  instables,  les  enzymes  pro- 
téolytiques et  les  médiateurs  inflammatoires.  De  plus,  une 
technique  de  stimulation  de  la  moelle  osseuse  peut  être 
utilisée,  le  but  est  de  former  un  tissu  cicatriciel  qui  comble 
la  perte  de  tissu  occasionnée.  Les  techniques  de  stimula- 
tion de  moelle  osseuse  ont  pour  principe  de  perforer  la 
zone  osseuse  sous-chondrale  afin  d'induire  un  saignement 
à son  niveau,  ce  qui  permet  la  formation  d'un  caillot  san- 
guin susceptible  de  combler  la  perte  de  substance  cartilagi- 
neuse. Dans  ce  caillot  sanguin,  un  nombre  important  de 
cellules  totipotentes  et  de  facteurs  de  croissance  favorisent 
une  réparation  spontanée  et  après  plusieurs  semaines,  le 
caillot  sanguin  est  remplacé  par  un  tissu  cicatriciel  vascula- 
risé. Au  niveau  de  la  surface  cartilagineuse,  ce  tissu  néo- 
formé ne  se  transforme  pas  en  os  (comme  au  niveau  de  l'os 
sous-chondral)  mais  en  un  tissu  fibreux  semblable  au  carti- 
lage. Ce  tissu  de  réparation  montre  des  propriétés  histolo- 
giques et  biochimiques  plus  proches  d'un  tissu  fibreux  qu'à 
du  cartilage  hyalin  et  ses  propriétés  biomécaniques  n'ont 
rien  à voir  avec  les  propriétés  connues  du  cartilage  hyalin. 
De  plus,  il  existe  peu  d'intégration  de  ces  tissus  cicatriciels 
avec  le  cartilage  voisin.  En  conséquence,  l'usure  de  ce  tissu 
cicatriciel  est  inévitable  une  fois  soumis  aux  contraintes, 
même  pour  des  valeurs  inférieures  à des  situations  physio- 
logiques [16,  37]. 

Lavage,  débridement  et  curetage 

Étant  donné  l'importante  diminution  de  morbidité  et  la  réé- 
ducation rapide,  le  lavage  de  l'articulation  de  la  cheville,  le 
débridement  des  lésions  ostéocartilagineuses  instables  et  le 
curetage  de  l'os  sous-chondral  se  font  de  nos  jours  presque 
exclusivement  par  voie  arthroscopique  [28,  54].  La  tech- 
nique la  plus  souvent  utilisée  a été  décrite  par  Ferkel  [21]. 
D'un  point  de  vue  pratique,  le  patient  est  placé  en  décubitus 
dorsal,  hanche  pliée  à 45°  et  genou  à 70°.  Les  trocarts  utilisés 
se  positionnent  en  antéromédial,  antérolatéral  et  postérola- 
téral. Une  distraction  non  invasive  est  ensuite  appliquée.  Le 
plus  souvent,  un  arthroscope  4,5  mm  de  30°  est  utilisé  et,  si 
l'espace  est  très  serré,  on  peut  avoir  recours  à un  arthroscope 
de  2,7  mm.  Dans  le  cas  d'une  lésion  postéromédiale,  le 
patient  peut  être  installé  en  décubitus  ventral  pour  pouvoir 
faire  l'arthroscopie  par  voie  postérieure  comme  l'a  démontré 
Van  Dijcket  al.  [65]. 

Le  débridement  des  lésions  instables,  des  décollements  carti- 
lagineux ou  des  fragments  perdus  est  nécessaire  pour 
obtenir  une  cicatrisation  du  site  lésionnel.  Les  bords  lésionnels 


431 


II.4  CHEVILLE 


Chapitre  22 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Lésions  ostéochondrales  du  talus 


doivent  donc  être  débridés  jusqu'à  l'obtention  d'une  surface 
cartilagineuse  stable  [68].  Le  débridement  est  pratiqué  à 
l'aide  de  curettes  de  taille  et  d'angulation  différentes,  de 
pinces  basket  et  de  pinces  grippes  arthroscopiques.  Parfois, 
on  peut  s'aider  d'un  shaver  motorisé.  En  utilisant  celui-ci,  il 
faut  éviter  de  léser  le  cartilage  sain  périlésionnel. 

Le  curetage  est  fait  à l'aide  de  curette  ou  du  shaver  au  moyen 
de  différentes  fraises.  Cependant,  si  l'os  sous-chondral  est 
trop  largement  débridé,  il  peut  s'observer  des  changements 
morphologiques  et  mécaniques. 

Perforations  par  mèche 

Les  perforations  par  mèche  au  niveau  de  l'os  sous-chondral 
ont  été  décrites  la  première  fois  dans  le  cadre  du  traitement 
des  lésions  ostéochondrales  du  genou  par  Pridie  en  1 959  [51  ]. 
Depuis,  cette  technique  est  le  traitement  standard  pour  les 
lésions  ostéocartilagineuses  du  talus. 

Après  installation  classique,  par  arthroscopie,  l'espace  articu- 
laire est  inspecté  et  la  lésion  analysée  à l'aide  d'un  crochet 
palpeur.  Avant  d'effectuer  les  perforations  de  la  lésion,  celle- 
ci  doit  être  débridée  et  vidée  des  tissus  pathologiques.  Les 
perforations  sont  pratiquées  soit  à l'aide  d'une  fine  mèche, 
soit  à l'aide  d'une  broche  de  Kirschner.  La  broche  de  Kirschner 


est  plus  souple  et  se  casse  plus  facilement.  Classiquement, 
on  utilise  des  diamètres  de  1,4  à 2,0  mm.  L'instrument  est 
introduit  par  voie  antérolatérale,  antéromédiale  ou  postéro- 
latérale en  cas  de  position  en  décubitus  dorsal.  Si  le  patient 
est  en  décubitus  ventral,  on  utilise  soit  une  voie  postérolaté- 
rale, soit  une  voie  postéromédiale.  Le  choix  de  la  voie  utilisée 
pour  l'arthroscope,  et  de  celle  utilisée  pour  les  instruments, 
dépend  de  la  localisation  de  la  lésion,  du  type  d'arthroscope 
et  des  instruments  disponibles,  ainsi  que  de  la  préférence  du 
chirurgien.  Il  est  recommandé  d'alterner  les  voies  afin  de 
trouver  l'approche  idéale.  Le  but  est  d'aviver  l'os  sous- 
chondral  en  lui  étant  perpendiculaire. 

En  cas  de  lésions  du  dôme  latéral  du  talus  qui  sont  le  plus 
souvent  localisées  antérieurement,  la  broche  de  Kirschner 
est  introduite  par  la  voie  antérolatérale  en  mettant  la  che- 
ville en  flexion  plantaire.  On  effectue  plusieurs  trous  d'une 
profondeur  de  10  mm  et  séparés  les  uns  des  autres  de  3 à 
5 mm.  La  procédure  terminée,  le  garrot  peut  être  lâché  et  la 
pression  de  la  pompe  peut  être  diminuée  pour  objectiver  le 
saignement  spontané  des  trous  effectués  (figure  22.3). 

Si  la  lésion  se  situe  sur  le  versant  médial,  par  une  voie  antéro- 
médiale, la  broche  de  Kirschner  peut  atteindre  les  lésions 
centrales  et  les  (rares)  lésions  antérieures.  Généralement,  ce 


Figure  22.3  Technique  de  stimulation  de  la  moelle  osseuse. 

a.  Lésion  ostéochondrale  postéromédiale  du  dôme  talien  avec  un  cartilage  altéré. 

b.  Après  débridement,  la  perforation  antérograde  par  la  voie  d'abord  antéromédiale  est  impossible,  ne  pouvant  être  perpendiculaire  à la  lésion. 

c et  d.  Pour  éviter  une  voie  transmalléolaire,  la  perforation  est  rétrograde  et  transtalienne  (c)  et  des  microfractures  à l'aide  d'un  instrument  incurvé  (d) 
peuvent  alors  être  réalisées  par  voie  articulaire. 

e et  f.  Aspect  général  de  la  lésion  traitée  avant  (e)  et  après  lâchage  du  garrot,  objectivant  le  saignement  au  niveau  des  perforations  (f). 


432 


Chapitre  22 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 

Lésions  ostéochondrales  du  talus 


type  de  lésion  est  postéromédiale  et  le  toit  et  les  marges 
tibiales  en  limitent  son  accès.  Il  est  recommandé  d'effectuer 
alors  une  approche  transmalléolaire.  On  pratique  une  petite 
incision  au-dessus  de  la  malléole  médiale  et  la  broche  de 
Kirschner  s'introduit  de  façon  à ce  que  sa  direction  pénètre 
l'articulation  de  cheville  en  regard  de  la  lésion  ostéochon- 
drale.  Afin  de  faciliter  la  position  adéquate  de  la  broche  de 
Kirschner  un  guide-mèche  arthroscopique  peut  être  très 
utile.  Effectuer  plusieurs  trous  peut  être  fait  de  différentes 
façons.  Les  premiers  trajets  peuvent  être  réalisés  au  travers 
de  la  malléole  médiale  en  repositionnant  la  broche  de 
Kirschner  ou  en  utilisant  un  guide.  L'alternative  consiste  à 
faire  des  mouvements  de  flexion-extension  afin  de  créer 
une  rangée  de  trous  dans  la  direction  antéropostérieure.  Les 
perforations  par  voie  transmalléolaire  peuvent  occasionner 
certaines  lésions  du  cartilage  du  plafond  tibial  bien  que  ces 
problèmes  soient  rarement  explicités  dans  la  littéra- 
ture [8,  59,  68].  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  avons  déjà  vu  la  for- 
mation de  lésions  ostéocartilagineuses  à la  surface  articulaire 
de  la  malléole  médiale  en  regard  de  la  lésion  du  talus. 


Figure  22.4  Petit  guide-mèche  articulaire. 

Notez  la  pointe  mousse  de  la  partie  intra-articulaire  afin  de  ne  pas  endom- 
mager le  cartilage  sain. 


Si  la  surface  cartilagineuse  recouvrant  la  lésion  ostéochon- 
drale  est  intacte,  la  perforation  par  la  mèche  ou  la  broche  va 
inévitablement  abîmer  ce  cartilage  hyalin.  Dans  le  cas  des 
lésions  médiales,  ceci  peut  être  évité  en  utilisant  une  tech- 
nique de  perforation  rétrograde.  Décrite  en  premier  par 
Conti  et  Taranow,  cette  technique  devient  assez  populaire 
de  nos  jours. 

Le  patient  est  placé  en  décubitus  dorsal  sur  table  d'opération 
et  le  membre  inférieur  est  préparé  comme  pour  une  arthros- 
copie  de  cheville.  La  partie  médiale  du  dôme  du  talus  est 
inspectée  afin  de  retrouver  la  lésion  ostéocartilagineuse.  Si  le 
cartilage  est  bel  et  bien  viable  et  intact,  il  est  recommandé 
d'effectuer  les  perforations  par  voie  rétrograde.  Un  petit 
guide-mèche  articulaire  (figure  22.4)  est  introduit  par  voie 
antéromédiale  en  visant  le  centre  de  la  lésion.  L'autre  partie 
du  guide-mèche  est  centrée  en  regard  du  sinus  du  tarse  afin 
de  permettre  une  insertion  percutanée  de  la  broche  de 
Kirschner  à partir  de  la  jonction  non  articulaire  du  col  et  du 
corps  du  talus.  La  broche  de  Kirschner  est  alors  avancée  de 
manière  rétrograde  au  travers  du  talus  jusqu'à  la  lésion 
ostéochondrale.  Il  est  important  de  ne  pas  franchir  la  limite 
d'os  ostéochondral.  Il  est  recommandé  d'utiliser  un  amplifi- 
cateur de  brillance,  surtout  lorsque  la  broche  de  Kirschner 
arrive  tout  près  de  la  lésion  (figure  22.5).  Plusieurs  trajets 
peuvent  être  faits  en  répétant  cette  même  procédure  après 
repositionnement  de  la  portion  intra-articulaire  du  guide- 
mèche.  Si  la  surface  cartilagineuse  intacte  recouvre  un  kyste 
sous-chondral,  cette  technique  offre  la  possibilité  de  débri- 
der et  de  greffer  le  kyste  sans  abîmer  le  cartilage  hyalin  intact. 
Dans  ce  cas,  le  guide-mèche  est  positionné  au  centre  de  la 
lésion  et  une  petite  incision  est  faite  autour  du  guide.  Une 
mèche  canulée  appropriée  est  avancée  sous  contrôle  fluo- 
roscopique jusqu'à  ce  que  la  mèche  perfore  l'anneau  scléro- 
tique du  kyste.  La  mèche  et  le  guide  sont  ensuite  retirés,  le 
kyste  est  cureté  par  le  canal  osseux  en  prenant  soin  de  ne  pas 
pénétrer  dans  l'articulation  de  la  cheville.  Par  la  suite,  le  kyste 


Figure  22.5  Vue  peropératoire  d'un  forage  par  voie  rétrograde  pour  une  lésion  médiale  du  dôme  talien. 

a.  Vue  macroscopique  après  positionnement  du  viseur  et  avancement  progressif  de  la  broche. 

b.  Contrôle  radioscopique  de  la  broche  en  position. 
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et  le  tunnel  osseux  sont  remplis  de  greffe  spongieuse  auto- 
logue  (voir  figure  22.5).  Un  autre  avantage  de  cette  tech- 
nique trans-talienne  rétrograde  est  de  ne  pas  abîmer  le 
cartilage  contrairement  à la  technique  trans-malléolaire  qui 
elle,  occasionne  des  lésions  du  cartilage  hyalin  de  la  malléole 
médiale  ou  du  plafond  tibial  [61].  Nous  ne  connaissons  pas 
d'article  rapportant  de  sérieuses  complications  de  cette 
technique  de  perforation  par  mèche  ou  broche. 

Microfractures 

La  technique  des  microfractures  a été  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Steadman,  il  y a une  vingtaine  d'années.  Cette 
technique  est  une  modification  du  méchage  de  Pridie  et 
nécessite  donc  les  mêmes  préparatifs  qu'une  arthroscopie 
de  cheville.  Après  débridement  de  la  lésion  ostéocartilagi- 
neuse  obtenant  des  pourtours  de  cartilage  stable  aux  arêtes 
perpendiculaires,  le  tissu  résiduel  de  cartilage  calcifié  au  fond 


Figure  22.6  Poinçons  en  forme  de  pic  à glace,  à différentes  angulations, 
pouvant  être  utilisés  dans  la  technique  de  la  microfracture. 


de  la  perte  de  substance  est  extrait  à l'aide  d'une  curette. 
Une  pointe  arthroscopique  est  utilisée  pour  pratiquer  plu- 
sieurs trous  (microfractures)  de  la  zone  osseuse  sous- 
chondrale.  Un  jeu  de  pointes  à angles  variables  doit  être 
disponible  permettant  au  chirurgien  de  choisir  la  plus  adap- 
tée en  fonction  de  la  localisation  de  la  lésion  afin  de  pouvoir 
créer  les  trous  les  plus  perpendiculaires  possible  à la  surface 
osseuse  (figure  22.6).  Les  trous  sont  effectués  proches  l'un  de 
l'autre,  en  prenant  soin  de  ne  pas  léser  l'os  sous-chondral 
entre  deux  trous.  L'espace  entre  deux  trous  doit  être  de  3 à 
4 mm.  La  profondeur  idéale  est  approximativement  de  2 à 
4 mm.  On  peut  s'aider  de  marques  au  niveau  de  l'extrémité 
des  pointes  (figure  22.7).  Steadman  recommande  d'effectuer 
les  trous  à la  périphérie  du  defect  à proximité  de  l'anneau  de 
cartilage  sain  et  stable.  Par  la  suite,  les  trous  sont  effectués  au 
niveau  du  centre  de  la  perte  de  substance. 

Comme  pour  les  perforations  par  mèche,  la  diminution  de  la 
pression  intra-articulaire  via  la  pompe  permet  au  chirurgien 
de  vérifier  l'efficacité  des  trous  formés  en  objectivant  la  libé- 
ration des  gouttes  graisseuses  de  moelle  osseuse  et  de  filets 
sanguins  en  provenance  de  celui-ci. 

On  retient  certains  avantages  de  la  technique  des  microfrac- 
tures par  rapport  à la  technique  de  Pridie  : 

- les  pointes  arthroscopiques  ne  produisent  aucune  chaleur 
et  donc  aucun  dommage  thermique  au  niveau  de  l'os; 

- cette  technique  forme  une  surface  rugueuse  au  niveau 
sous-chondral  permettant  aux  caillots  sanguins  d'adhérer 
plus  facilement  [58]; 


Figure  22.7  Lésion  ostéochondrale  centromédiale. 

a.  La  radiographie  montre  clairement  une  petite  lésion  kystique  sur  « l'épaule»  médiale  du  dôme  talien. 

b.  Scintigraphie  osseuse  avec  hyperfixation  sur  le  site  lésionnel. 

c.  Arthroscanner  montrant  la  lésion  kystique  au  niveau  de  l'os  sous-chondral  et  la  brèche  dans  le  cartilage  qui  laisse  passer  le  produit  de  contraste, 
d à g.  Vue  arthroscopique  de  la  lésion  avant  (d)  et  après  débridement  (e),  pendant  (f)  et  après  la  microfracture  (g). 


434 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Chapitre  22 


Lésions  ostéochondrales  du  talus 


- le  jeu  de  pointes  à angles  variables  disponible  permet  de 
réaliser  plus  aisément  des  trous  perpendiculaires  dans  les 
endroits  plus  difficiles  d'accès  et  ceux  qui  sont  gênés  par  le 
plafond  tibial  [58,  68]. 

Cette  variante  de  perforation  évite  donc  un  abord  trans- 
malléolaire  ou  trans-talien,  et  rend  la  technique  plus  facile. 
Cependant,  à mon  sens,  ceci  n'est  pas  uniquement  un  avan- 
tage.  En  utilisant  la  pointe  la  plus  courbe,  les  forces  sont 
transmises  dans  la  direction  du  manche  de  la  pointe  et  donc 
sont  tangentes  à la  surface  osseuse  sous-chondrale.  Cela 
explique  la  faillite  du  matériel  ou  la  formation  de  tranchées  à 
la  place  de  trous  précis  qui  peuvent  être  néfastes  pour  le  car- 
tilage  sain  voisinant  l'ostéochondrite.  Comme  pour  la  perfo- 
ration  décrite  par  Pridie,  nous  n'avons  pas  connaissance  des 
complications  rapportées  dans  la  littérature  et  liées  spécifi- 
quement  à la  technique  de  microfractures  en  elle-même. 

Rééducation 

La  lésion  de  la  moelle  osseuse  forme  un  caillot  sanguin  qui 
doit  se  différentier  en  tissus  fibrocartilagineux  cicatriciels. 
C'est  pourquoi  la  plupart  des  protocoles  de  rééducation 
après  traitement  sont  basés  sur  les  mêmes  principes.  Un 
suivi  étroit  et  rigoureux  dans  les  suites  opératoires  et  un  pro- 
gramme de  rééducation  ont  toute  leur  importance  et  condi- 
tionnent le  résultat  final  [54,  58].  Suite  au  bandage 
légèrement  compressif  et  à la  cryothérapie  [8,  25,  61],  la  plu- 
part des  auteurs  commencent  rapidement  des  exercices  de 
mobilisation  [8,  44,  54,  60,  68].  Ces  exercices  peuvent  être 
réalisés  à l'aide  d'une  machine  motorisée  (continuous  passive 
motion)  comme  réalisé  au  niveau  du  genou  [25].  Certains 
auteurs  maintiennent  leurs  patients  en  décharge  pour  une 
période  de  4 à 8 semaines  [8,  25,  61],  alors  que  d'autres  per- 
mettent une  mise  en  charge  partielle  [25,  54,  60,  61,  68]. 

La  mise  en  charge  complète  n'est  autorisée  qu'à  partir  de  la 
6e  semaine.  Les  activités  sportives  légères,  telles  que  le  jog- 
ging, le  cyclisme  et  la  natation,  peuvent  débuter  dès  le 
3e  mois  [8,  60,  68]. 

Les  autres  activités  sportives  commencent  entre  le  4e  et  le 
6e  mois  [8,  25,  60,  68].  Le  devenir  à long  terme  de  toutes  ces 
techniques  chirurgicales  dépend  surtout  de  la  qualité  du 
tissu  fibrocartilagineux  néoformé  et  de  sa  force  d'ancrage  au 
niveau  de  l'os  sous-chondral  sous-jacent.  C'est  la  raison  pour 
laquelle  notre  programme  de  rééducation  (tableau  22.2) 
considère  surtout  les  activités  sportives.  Une  orthèse  s'ap- 
puyant sur  le  tendon  rotulien  peut  être  utilisée  pendant  la 
période  de  décharge  ou  de  mise  en  charge  partielle,  associée 
à l'utilisation  de  béquilles. 

Contre-indications 

Plusieurs  contre-indications  à la  stimulation  de  la  moelle 
osseuse  sont  connues.  Un  trouble  d'alignement  du 
membre  inférieur  donne  une  mauvaise  répartition  des 
contraintes  avec  une  augmentation  des  charges  au  niveau 
du  tissu  néoformé  qui  s'abîme  plus  rapidement.  Dans  ces 
cas,  il  est  possible  de  corriger  l'axe  mécanique  au  préa- 
lable [25,  58].  Insistant  sur  l'importance  du  programme  de 
rééducation,  le  patient  se  doit  de  le  suivre.  D'autres  contre- 
indications  sont  liées  à l'état  général  du  patient,  telles  que 


Tableau  22.2  Directives  de  traitement  postopératoire  et  de 
réhabilitation  après  le  traitement  d'une  lésion  ostéochondrale 
du  talus  avec  une  technique  de  stimulation  de  la  moelle  osseuse. 


Activité 

Période 

Remarques 

Bandage  compressif, 
de  la  glace  et 
maintien  du  pied  en 
élévation 

Postopératoire 

immédiate 

2-6  semaines,  cela 
dépend  de  l'impor- 
tance de  l'oedème 

Mouvement  actif 
précoce 

Postopératoire 

immédiate 

Si  l'indication  se 
pose,  l'activité  est 
soutenue  par  le  CPM 
(continuous  passive 
motion) 

En  décharge 

0-2  semaines 

Si  l'indication  se 
pose,  l'activité  est 
déchargée  par 
l'utilisation  d'une 
genouillère 
sous-rotulienne 

En  semi-charge 

2-6  semaines 

En  charge 

À partir  de 
6 semaines 

Natation  et  cyclisme 

À partir  de  3 mois 

Jogging 

À partir  de  5-6  mois 

Dépend  de  la 
grandeur  et  de  la 
localisation  de  la 
lésion 

Reprise  complète 
des  activités 
sportives 

À partir  de 
8-12  mois 

Kinésithérapie 

À partir  de 
2 semaines 

Commence  avec  des 
exercices  de  mobilité 
articulaire  et  de 
renforcement 
musculaire. 
Entraînement 
additionnel  de 
proprioception  à 
partir  de  6 semaines 

les  maladies  auto-immunes,  l'arthrose  primaire  ou  une 
maladie  du  cartilage  [58]. 

Concernant  la  limite  d'âge  du  patient,  on  ne  retrouve  aucun 
consensus  dans  la  littérature.  Les  études  concernent  des 
patients  âgés  entre  14  et  78  ans  [60, 61, 68].  Il  semble  que  les 
patients  d'âge  supérieur  à 40  ans  ont  un  moins  bon  résultat 
et  l'on  propose  une  limite  arbitraire  à 60  ans  [57,  58]. 
D'autres,  par  contre,  ne  font  jamais  mention  d'un  âge  limite 
concernant  les  techniques  de  stimulation  de  moelle 
osseuse  [28]. 

Ostéosynthèse  d'une  lésion  du  dôme  du  talus 

La  fixation  d'un  large  fragment  ostéochondral  viable  qui  s'est 
détaché  est  une  option  thérapeutique  bien  connue  pour  les 
lésions  du  genou.  Dans  le  cas  des  ostéochondrites  de  la  che- 
ville, cette  option  est  également  possible  bien  que  la  littéra- 
ture soit  plus  discrète  [59].  Après  un  état  des  lieux  minutieux 
de  l'articulation  de  la  cheville,  on  estime  la  taille  et  la  viabilité 
du  fragment  ostéochondral.  La  pauvreté  de  la  littérature  sur 
cette  pratique  ne  permet  pas  d'établir  des  recommandations 
précises. 
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Il  est  toutefois  reconnu  que  le  succès  d'une  fixation  est  lié  à 
une  prise  en  charge  rapide  lors  d'un  traumatisme  récent,  et 
que  plus  le  fragment  est  grand,  plus  la  surface  cartilagineuse 
est  large;  plus  le  patient  est  jeune,  plus  les  résultats  sont 
bons  [59,  68]. 

Comme  pour  la  technique  de  méchage  décrite  par  Pridie,  la 
meilleure  approche  est  celle  qui  permet  d'être  perpendicu- 
laire  au  fragment.  C'est  pourquoi  un  faible  nombre  de 
lésions,  surtout  des  lésions  antérolatérales,  peuvent  être 
prises  en  charge  de  manière  arthroscopique  ou  à l'aide  d'une 
petite  arthrotomie.  En  tenant  compte  de  la  taille  des  diffé- 
rents  moyens  de  fixation,  un  abord  trans-malléolaire  ou 
trans-talien  n'est  pas  évident  et  il  est  souvent  nécessaire 
d'avoir  recours  à une  ostéotomie  malléolaire. 

Afin  de  permettre  une  fixation  adéquate  du  fragment,  son  lit 
doit  être  débridé  de  tout  tissu  nécrotique  si  bien  qu'il  est 
parfois  nécessaire  d'y  greffer  de  l'os  spongieux  pour  avoir  un 
meilleur  contact.  Ensuite,  le  fragment  est  fixé  de  manière 
adéquate  en  fonction  du  matériel  disponible.  Des  broches 
de  Kirschner  tout  comme  des  vis  peuvent  être  utilisées.  Les 
matériaux  métalliques  ont  le  désavantage  de  devoir  souvent 
être  enlevés  nécessitant  une  deuxième  ostéotomie.  Ceci 
peut  être  un  inconvénient  majeur  à cette  technique  [59]. 
Récemment  des  matériaux  bio-absorbables  ont  fait  leur 
apparition  sur  le  marché,  mais  seul  un  article  rapporte  leur 
résultat  sur  un  intervalle  de  1 2 mois  à 4 ans  de  suivi  postopé- 
ratoire [21,  25,  59].  La  conduite  postopératoire  dépend  en 
partie  de  la  voie  d'abord  utilisée,  mais  également  de  la  stabi- 
lité de  la  synthèse  et  de  l'ostéotomie.  En  général,  on  adopte 
la  même  conduite  que  pour  les  techniques  de  stimulation  de 
moelle  osseuse. 

Techniques  de  stimulation  de  développement 

de  cartilages  hyalins 

Introduction 

Ces  techniques  ont  vu  le  jour  depuis  l'introduction  des 
greffes  ostéochondrales  et  des  cultures  de  chondrocytes. 
Pour  la  greffe  ostéochondrale,  le  but  est  une  intégration  de  la 
greffe  avec  son  tissu  voisin  où  les  deux  tissus  (os  et  cartilage) 
gardent  leurs  propriétés  histologiques,  biologiques  et  biochi- 
miques. Dans  le  cas  des  cultures  de  chondrocytes,  le  but  est 
de  former  un  cartilage  hyalin  stable  selon  un  processus  phy- 
siologique. Dans  la  littérature,  nous  avons  peu  de  détails 
concernant  les  greffes  périchondrales  et  les  greffes  périostées 
pour  les  lésions  ostéocartilagineuses  de  l'articulation  de  la 
cheville. 

Greffes  ostéochondrales  autologues 

Cette  technique  est  décrite  pour  la  première  fois  en  1997  par 
Hangody  pour  traiter  les  lésions  ostéocartilagineuses  du 
genou  [33];  la  même  année,  les  résultats  préliminaires  sont 
également  publiés  par  le  même  auteur  utilisant  cette  tech- 
nique au  niveau  de  la  cheville  [32]. 

Une  remarque  générale  de  terminologie  doit  être  faite,  car  il 
existe  une  certaine  confusion  entre  les  termes  utilisés  dans  la 
littérature.  Cependant,  tous  ces  termes  font  référence  au 
même  principe  de  base  et  se  distinguent  par  le  nombre  et  la 


taille  des  carottes  ostéochondrales  utilisées  ou  par 
l'instrumentation. 

La  technique  de  greffe  ostéochondrale  autologue  utilisée 
dans  le  traitement  des  lésions  du  talus  reste  la  même  que 
pour  le  traitement  des  autres  articulations  avec  quelques 
modifications. 

La  voie  d'abord  est  similaire  aux  autres  techniques  chirurgi- 
cales, elle  est  simplement  précédée  d'un  bilan  arthrosco- 
pique de  la  cheville.  Un  point  essentiel  à respecter  est  la 
possibilité  de  pouvoir  introduire  les  greffons  ostéochon- 
draux  perpendiculairement  à la  lésion,  c'est  pourquoi, 
comme  pour  la  technique  d'ostéosynthèse  ou  de  perfora- 
tion, il  est  parfois  nécessaire  de  pratiquer  une  ostéotomie  de 
la  malléole.  Une  fois  exposée,  la  lésion  est  débridée  des  tissus 
fibreux  et  du  cartilage  libre;  le  fond  de  la  lésion  est  cureté 
jusqu'à  l'obtention  d'un  os  sous-chondral  sain.  Au  moyen 
d'un  instrument  approprié,  le  nombre  et  la  taille  des  carottes 
ostéochondrales  nécessaires  sont  évalués.  On  utilise  le 
guide-mèche  comme  patron  en  enfonçant  de  1 à 2 mm 
celui-ci,  laissant  ainsi  une  marque  dans  le  fond  de  la  lésion.  Le 
site  de  prélèvement  se  fait  généralement  au  niveau  du  genou 
homolatéral,  où  les  carottes  peuvent  être  prises  au  niveau  de 
la  partie  supéromédiale  du  condyle  fémoral  médial  ou  si 
nécessaire  au  niveau  du  bord  supracondylien  latéral,  par  voie 
arthroscopique  ou  par  une  petite  arthrotomie.  Les  greffons 
sont  prélevés  perpendiculairement  à la  surface  articulaire  à 
l'aide  de  ciseaux  tubulaires  de  diamètre  choisi.  Généralement, 
un  greffon  long  de  15  à 25  mm  est  suffisant.  Ensuite,  le  site 
receveur  reçoit  les  greffons  ostéochondraux  cylindriques  en 
trouvant  la  meilleure  position  possible.  Un  premier  trou  de 
mèche  est  effectué  à l'aide  du  guide-mèche,  la  profondeur 
doit  être  de  quelques  millimètres  plus  longue  que  celle  du 
greffon  prélevé.  Le  trou  est  ensuite  élargi  à l'aide  d'un  dilata- 
teur permettant  une  insertion  sans  contrainte  du  greffon, 
tout  en  évitant  d'endommager  la  surface  cartilagineuse  lors 
de  l'impaction.  La  greffe  est  alors  insérée  dans  le  trou  formé 
à l'aide  de  son  tube  de  prélèvement.  Il  faut  faire  très  atten- 
tion de  ne  pas  casser  le  greffon  ou  d'endommager  son  carti- 
lage. Par  la  suite,  la  même  procédure  de  mèchage-dilatation 
et  de  mise  en  place  de  la  greffe  est  effectuée  pour  toutes  les 
carottes  ostéochondrales  (figure  22.8). 


Figure  22.8  Mosaicplastie  en  vue  peropératoire. 
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La  dilatation  du  puit  permet  une  impaction  de  l'os  entou- 
rant  la  greffe  donnant  un  meilleur  effet  press  fit  et  donc  une 
meilleure  tenue.  Une  fois  tous  les  greffons  en  place,  l'articula' 
tion  de  la  cheville  est  lavée  et  la  stabilité  des  greffons  est  tes- 
tée  lors  de  sa  mobilisation.  On  s'assure  également  que  les 
greffes  sont  au  même  niveau  que  le  cartilage  sain.  Un  contour 
parfait  du  dôme  du  talus,  surtout  pour  les  lésions  sur  le  bord 
de  la  poulie  talienne,  peut  être  très  difficile  à obtenir.  La  qua- 
lité  du  prélèvement  et  celle  de  l'implantation  sont  les  deux 
éléments  favorisant  une  bonne  congruence  articulaire  [31, 
54].  Pour  obtenir  une  surface  la  plus  harmonieuse  possible, 
nous  préférons  la  méthode  ci  décrite.  Lors  de  l'impaction  des 
greffons  ostéochondraux,  à l'aide  de  son  tube,  la  greffe  doit 
dépasser  de  1 à 1,5  mm.  Le  tube  est  alors  retiré  en  s'assurant 
de  ne  pas  abîmer  la  greffe  et  surtout  de  ne  pas  séparer  la 
partie  cartilagineuse  de  son  support  osseux.  Secondairement, 
les  greffons  sont  impactés  prudemment  à l'aide  d'un  instru- 
ment  à surface  mousse  pour  les  mettre  à niveau.  Par  exemple, 
on  utilise  le  bord  plat  d'un  ciseau  ou  d'un  ostéotome  qui 
surplombe  le  cartilage  sain  avoisinant  afin  d'éviter  une 
impaction  trop  profonde.  Si  la  greffe  a été  trop  impactée,  il 
existe  deux  solutions  : 

- une  autre  greffe  doit  être  mise  en  place  à côté  et  dès 
lors,  après  avoir  foré  le  trou  voisin,  la  greffe  impactée  trop 
profondément  est  légèrement  remontée  à l'aide  d'un 
crochet; 

- l'alternative  est  de  tout  recommencer  à l'aide  de  nouveaux 
greffons  après  avoir  méché  de  nouveaux  trous  au  travers 
des  anciennes  greffes. 

Pour  les  lésions  ostéocartilagineuses  du  plafond  tibial,  une 
approche  perpendiculaire  à la  lésion  n'est  jamais  possible. 
Une  technique  rétrograde  pour  placer  les  greffons  a été 
récemment  proposée  par  Ueblacker  et  al.  et  à notre  connais- 
sance,  seuls  deux  cas  sont  décrits  [64]. 

Cette  technique  reste  controversée  et  il  faut  préciser  certains 
détails  afin  d'éviter  les  complications.  La  taille  et  le  nombre 
de  greffes  utilisées  restent  un  sujet  de  discordance.  Plusieurs 
systèmes  ont  été  développés  utilisant  soit  un  large  greffon, 
soit  plusieurs  plus  petits.  À l'heure  actuelle,  il  n'existe  aucune 
évidence  montrant  la  supériorité  d'un  concept  par  rapport  à 
l'autre  [54].  Une  étude  cadavérique  démontre  un  meilleur 
contact  après  utilisation  de  4 petits  greffons  par  rapport  à 
deux  greffons  plus  larges  [15].  Le  nombre,  la  taille  et  la  posi- 
tion des  greffons  dans  la  lésion  détermineront  le  pourcen- 
tage de  couverture  obtenue,  mais  le  minimum  requis  reste 
inconnu  [28]. 

La  surface  maximale  pouvant  être  traitée  par  cette  méthode 
reste  inconnue  dans  la  littérature  et  les  tailles  des  lésions  trai- 
tées oscillent  entre  0,5  à 40  mm2  [43,  54].  Rappelons  bien  sûr 
que  ce  type  de  greffon  n'est  disponible  qu'en  quantité  limi- 
tée [28,  54].  La  morbidité  liée  au  site  de  prélèvement  est  rare- 
ment rapportée  et  ne  fait  pas  l'objet  de  discussion  [42]. 
Certaines  études  rapportent  cependant  une  morbidité 
minime  [31]  ou  peu  importante  [43].  D'autres  remarquent 
des  plaintes  au  niveau  du  site  donneur  entre  les  six  premiers 
mois  jusqu'à  la  troisième  année  de  suivi  [6,  54].  Récemment, 
la  morbidité  au  niveau  du  site  de  prélèvement  atteint  15  % 


des  cas  dans  les  dernières  études  [40],  et  deux  autres  cas 
décrivent  fréquemment  cette  complication  [42]. 

D'autres  raisons  font  réfléchir  sur  le  choix  du  genou  comme 
site  de  prélèvement  : 

- le  cartilage  du  genou  est  plus  épais  qu'au  niveau  de  la  che- 
ville occasionnant  une  perte  de  continuité  de  l'os  sous- 
chondral  [28].  Cependant,  les  conséquences  de  cette 
dysharmonie  ne  sont  pas  connues  à long  terme  et  récem- 
ment un  cas  a été  rapporté  avec  une  capacité  d'adaptation 
démontrée  à la  résonance  magnétique  après  3 ans  de 
suivi  [6]; 

- les  données  de  la  biologie  cellulaire  montrent  de  toute  évi- 
dence que  le  cartilage  du  genou  a des  propriétés  diffé- 
rentes de  celui  de  la  cheville  [5,  7,  22,  41,  62].  Pour  obtenir 
un  résultat  optimal  et  durable,  il  semble  préférable  d'utili- 
ser un  greffon  provenant  de  la  cheville  et  non  de  l'articula- 
tion du  genou  [46].  C'est  la  raison  pour  laquelle  d'autres 
sites  donneurs  ont  été  recherchés  et  l'on  décrit  des  sites 
comme  la  gorge  antérieure  du  dôme  talien  [31],  ainsi  que 
les  facettes  taliennes  médiales  et  latérales  [40,  53]. 
Cependant,  nous  ne  disposons  pas  de  résultats  à long 
terme  concernant  ces  sites  de  prélèvement.  Un  résumé 
des  pièges  les  plus  courants  de  cette  technique  est  pro- 
posé dans  le  tableau  22.3. 

Le  programme  de  rééducation  après  greffe  ostéochondrale 
autologue  doit  trouver  un  équilibre  entre  l'immobilisation  et 
le  traitement  fonctionnel  précoce  [54],  étant  donné  le  taux 
élevé  d'ostéotomies  malléolaires  nécessaires.  Il  existe  une 
variété  importante  de  programme  de  rééducation  lorsqu'on 
parcourt  la  littérature.  En  l'absence  d'ostéotomie  ou  si  celle- 
ci  est  synthésée  de  manière  stable,  on  peut  appliquer  un 
bandage  compressif  ou  une  orthèse  amovible.  Des  exercices 
de  mobilisation  sont  commencés  et  un  appui  partiel  est 
autorisé  pour  une  durée  totale  de  6 à 12  semaines.  Quoi  qu'il 
en  soit,  d'autres  auteurs  préfèrent  une  immobilisation  rigide 
pour  5 à 8 semaines.  Les  activités  sportives  sont  générale- 
ment autorisées  après  le  6e  à 12e  mois  [1,  24,  31,  40,  53]. 

Les  contre-indications  de  cette  technique  ont  été  discutées 
de  manière  générale  et  peu  se  réfèrent  aux  lésions  concer- 
nant l'articulation  de  la  cheville.  La  prudence  est  de  rigueur 
lorsqu'on  pratique  cette  technique  chez  des  patients  : 

- âgés  de  plus  de  50  ans; 

- ayant  été  opérés  à plusieurs  reprises; 

- présentant  des  lésions  cartilagineuses  généralisées; 

- révélant  des  antécédents  d'arthrite,  de  syndrome  fémoro- 
patellaire; 

- ayant  une  diminution  de  la  mobilité  de  leur  genou 
homolatéral  [31]. 

Implantation  de  chondrocytes  autologues 

L'application  clinique  d'implantation  de  chondrocytes  auto- 
logues (transplantation  de  chondrocytes  autologues)  a été 
rapportée  pour  la  première  fois  au  niveau  de  genou  par 
Prittberg  et  al.  en  1994  et  la  première  application  à la  cheville 
par  Giannini  et  al.  en  2001  [26].  Globalement,  la  technique 
consiste  à prélever  une  biopsie  de  cartilage  sain  et  de  la  trai- 
ter en  laboratoire  cellulaire.  Les  chondrocytes  sont  ainsi 
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Tableau  22.3  Trois  techniques  principales  de  stimulation  de  cartilage  hyalin  de  Pitfalls  et  Con's  dans  le  traitement  des  lésions  ostéo- 
chondrales  de  la  cheville. 


Greffes  autologues 
ostéochondrales 

Implantation  de  chondrocytes  autologues 

Allogreffes  ostéochondrales  fraîches 

La  taille  et  le  nombre  des 
greffons,  qui  doivent  être 
utilisés,  sont  mal  connus 

Le  nombre  de  cellules  qui  doivent  être  implantées  est 
mal  connu 

Le  pourcentage  minimal  de 
comblement  est  mal  connu 

La  disponibilité  de  la  surface  du 
donneur  est  limitée,  d'où 
l'importance  de  prendre  soin  de 
la  taille  maximale  de  la  lésion 

La  disponibilité  de  la  surface  du  donneur  est  limitée, 
d'où  l'importance  de  prendre  soin  de  la  taille  maximale 
de  la  lésion 

La  morbidité  du  site  du  donneur 
est  de  plus  en  plus  signalée 

La  morbidité  du  site  du  donneur  est  signalée 

Discordance  dans  l'épaisseur  de 
la  couche  de  cartilage  des  sites 
du  donneur  et  du  receveur 

Discordance  dans  les  caractéris- 
tiques biologiques  et  bioméca- 
niques du  cartilage  des  sites  du 
donneur  et  du  receveur 

Discordance  dans  les  caractéristiques  biologiques  et 
biomécaniques  du  cartilage  des  sites  du  donneur  et  du 
receveur 

La  congruence  des  surfaces  est 
parfois  difficile  à obtenir,  surtout 
dans  les  lésions  de  l'épaule 

La  congruence  des  surfaces  est  difficile  à obtenir  dans  les 
lésions  de  l'épaule 

Coûteux,  procédure  en  deux  étapes 

Timing  imprévisible  dans  la  disponibilité  des 
greffons 

Le  sort  des  cellules  implantées  et  l'origine  des  tissus  de 
réparations  sont  mal  connus 

La  qualité  des  cellules  dépensées  est  mal  connue 

La  viabilité  des  chondrocytes  peut  être  un 
problème 

Les  caractéristiques  biomécaniques  à long 
terme  sont  mal  connues 

Préoccupations  sur  la  transmission  de  maladies 

Préoccupations  de  la  réponse  immunitaire 

isolés  et  mis  en  culture,  par  la  suite  ils  sont  réimplantés  au 
niveau  de  la  lésion  ostéchondrale  recouverte  par  un  tissu 
périosté.  Cette  technique  requiert  donc  deux  chirurgies. 

En  pratique,  la  première  étape  se  fait  lors  de  l'arthroscopie  de 
la  cheville  permettant  d'analyser  la  lésion.  Si  celle-ci  permet 
le  traitement  par  implantation  de  chondrocytes  autologues, 
une  arthroscopie  du  genou  homolatéral  est  réalisée  afin  de 
prélever  une  biopsie  cartilagineuse  du  bord  condylien  supé- 
romédial  ou  supérolatéral,  ou  encore  au  niveau  de  l'échan- 
crure intercondylienne.  La  biopsie  est  stockée  dans  un  milieu 
approprié  et  adressée  au  laboratoire.  Après  2 à 4 semaines,  la 
mise  en  culture  est  terminée  et  les  chondrocytes  récoltés 
sont  réadressés  au  clinicien.  Lors  de  la  seconde  chirurgie,  le 
patient  est  en  décubitus  dorsal,  permettant  de  faire  une 
arthrotomie  médiale  ou  latérale.  De  façon  presque  systéma- 
tique, une  ostéotomie  malléolaire  est  nécessaire  afin  d'obte- 
nir une  exposition  de  qualité  suffisante.  La  lésion 
ostéochondrale  est  débridée  de  tous  ses  corps  libres  et  du 
cartilage  malade  afin  d'obtenir  un  bord  cartilagineux  stable 
autour  de  la  lésion.  Il  est  important  d'enlever  tout  le  contenu 


de  la  lésion  sans  endommager  l'os  sous-chondral,  ce  qui  pro- 
voquerait un  saignement  et  une  contamination  de  la  culture 
de  chondrocytes  par  des  éléments  médullaires.  Par  la  suite, 
le  pourtour  de  la  lésion  est  marqué  et  décalqué.  En  se  basant 
sur  ce  patron,  un  tissu  périosté  est  prélevé  au  niveau  de  la 
métaphyse  proximale  ou  distale  du  tibia  en  prenant  soin  de 
ne  pas  le  déchirer  et  d'identifier  sa  surface  extérieure.  Le 
« flap » périosté  doit  être  surdimensionné  de  1 à 2 mm  de 
chaque  côté.  Il  est  fixé  sur  la  lésion  (la  face  externe  regardant 
la  zone  sous-chondrale)  et  la  frontière  est  fermée  herméti- 
quement à l'aide  de  colle  de  fibrinogène.  La  fixation  du  flap 
périosté  au  cartilage  voisin  est  renforcée  par  des  points 
simples  de  fil  résorbable  5.0  ou  6.0. 

Si  la  lésion  est  située  aux  extrémités  et  s'il  manque  partielle- 
ment un  bord  cartilagineux,  I eflap  périosté  peut  être  suturé 
aux  ligaments  adjacents  ou  à l'aide  d'ancres  fichées  dans  le 
talus.  Par  la  suite,  la  culture  de  chondrocytes  est  introduite 
dans  la  lésion  sous  I eflap  périosté  à l'aide  d'une  fine  seringue. 
Une  fois  les  pertes  de  substance  comblées,  un  dernier  point 
de  suture  est  mis  et  le  bord  libre  est  collé.  On  referme 
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l'arthrotomie  et  l'ostéotomie  de  malléole  est  ostéosynthé- 
sée.  L'usage  de  tout  drain  est  proscrit. 

Lorsque  la  lésion  entreprend  l'os  sous-chondral  ou  en  pré- 
sence  d'un  kyste  sous-chondral,  il  est  recommandé  d'utiliser 
de  la  greffe  osseuse  pour  combler  la  perte  de  substance 
selon  la  procédure  dite  du  «sandwich».  Dans  ce  cas,  la 
perte  de  substance  osseuse  est  premièrement  débridée 
jusqu'à  l'obtention  d'un  os  vivant.  La  greffe  spongieuse  est 
appliquée  afin  de  combler  le  vide  jusqu'au  niveau  de  l'os 
sous-chondral.  Les  greffons  doivent  êtres  solidement  impac- 
tés.  Deuxièmement,  le  premier  flap  périosté  est  collé  et 
suturé  «au  fond»  en  montrant  sa  face  «osseuse»  vers  le 
haut.  Le  reste  de  la  procédure  a été  décrit  précédem- 
ment  [26,  45,  50,  68]  ; les  cellules  de  chondrocytes  sont  ainsi 
contenues  entre  deux  flaps  périostés  dont  la  surface 
«osseuse»  est  en  contact  avec  les  cellules. 

Plusieurs  pièges  et  complications  de  cette  technique  sont 
connus.  La  plupart  concernent  des  procédés  de  mise  en 
culture  et  d'implantation  des  chondrocytes.  Ce  sont  les 
mêmes  complications  qu'on  retrouve  pour  le  genou  et  pour 
la  cheville.  L'importance  de  la  culture  de  chondrocytes 
nécessaires  à l'implantation  n'a  jamais  été  réellement  étu- 
diée  [11].  De  plus,  la  nature  des  cellules  implantées  n'est  pas 
très  claire  [11,  37]  et  donc  l'origine  du  tissu  cicatriciel  non 
plus  [37].  Peu  de  choses  sont  connues  quant  à la  qualité  des 
cellules  cultivées  et  leur  capacité  in  vivo  à former  un  cartilage 
hyalin  stable  après  implantation  [37].  Récemment,  il  a été 
décrit  des  complications  au  niveau  du  site  donneur  du 
genou  pour  l'implantation  de  chondrocytes  autologues  [67]. 
De  plus,  les  différences  biologiques  et  biomécaniques  déjà 
mentionnées  entre  le  cartilage  du  genou  et  de  la  cheville 
sont  également  à considérer  dans  cette  technique.  C'est  la 
raison  pour  laquelle  il  ne  faut  pas  exclure  la  cheville  comme 
un  site  potentiel  de  prélèvement  pour  la  culture  de  chon- 
drocytes.  Récemment,  le  bord  postéromédial  du  dôme 
talien  a fait  l'objet  d'une  biopsie  cartilagineuse  par  voie 
arthroscopique  avec  une  certaine  fiabilité  [46].  Néanmoins, 
on  pourrait  même  utiliser  le  fragment  ostéochondral  afin  de 
produire  des  chondrocytes  et  d'éviter  la  biopsie  [27].  Si  la 
lésion  se  situe  sur  les  bords  du  dôme  talien,  il  peut  être  diffi- 
cile d'avoir  une  bonne  couverture  par  le  flap  périosté. 

Une  technique  hybride  a été  proposée,  en  greffant  simulta- 
nément des  carottes  ostéochondrales  autologues  afin  de 
reconstruire  le  pourtour  manquant  [11].  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  l'implantation  de  chondrocytes  autologues 
nécessite  deux  chirurgies  et  se  révèle  onéreuse  [9].  Un 
résumé  des  pièges  et  complications  les  plus  fréquentes  de 
cette  technique  est  donné  dans  le  tableau  22.3. 

La  rééducation  doit  trouver  le  juste  équilibre  pour  éviter  les 
contraintes  de  cisaillement  mais  pouvoir  appliquer  une 
mobilité  passive  et  une  force  compressive  par  mise  en  charge. 
C'est  pourquoi  la  plupart  des  programmes  commencent 
avec  une  période  de  décharge,  mais  des  exercices  de  mobili- 
sation passive  sont  autorisés  pour  les  deux  à six  premières 
semaines  [9,  25,  45,  67].  Par  contre,  certains  appliquent  une 
botte  plâtrée  pendant  deux  semaines  [68].  Par  la  suite,  un 
appui  partiel  est  autorisé  et  une  augmentation  progressive 


de  la  mise  en  charge  jusqu'à  un  appui  total  après  la  6e  à 
10e  semaine.  La  physiothérapie  peut  être  utile.  Les  sports,  tels 
que  le  cyclisme  et  les  sports  aquatiques,  sont  commencés 
après  une  période  située  entre  4 semaines  à 4 mois.  La  course 
à pied  est  généralement  débutée  après  le  5e  ou  le  6e  mois  et 
le  sport  de  compétition  pas  avant  le  8e  à 12e  mois  [9,  25,  45, 
67,  68]. 

Les  contre-indications  absolues  de  cette  technique  sont  : 

- l'arthrose  avancée; 

- le  mauvais  alignement  des  axes  mécaniques; 

- l'instabilité  ligamentaire,  si  celle-ci  ne  peut  être  corrigée. 
Les  contre-indications  relatives  sont  : 

- les  lésions  bipolaires  (kissing  lésion); 

- le  patient  âgé  de  plus  de  55  ans; 

- le  patient  qui  n'a  pas  eu  d'autre  traitement  chirurgical  au 
préalable  [68]. 

Allogreffes  ostéochondrales 

Pour  des  raisons  de  viabilité  cellulaire  et  de  propriétés  bio- 
mécaniques, seules  les  allogreffes  ostéochondrales  fraîches 
ou  congelées  semblent  utiles  [29].  L'expérience  avec  ce  type 
de  greffe  pour  le  traitement  de  lésions  ostéochondrales 
focales  au  niveau  de  la  cheville  est  assez  rare.  Gross  et  al.  rap- 
portent neuf  patients  traités  avec  une  seule  greffe.  Toutes  ces 
lésions  sont  de  type  IV  (Berndt  et  Harty),  mesurent  au  moins 
1 cm  de  diamètre  et  5 mm  de  profondeur.  Le  fragment  ne 
peut  pas  être  fixé.  Ils  utilisent  une  ostéotomie  malléolaire  s'ils 
le  jugent  nécessaire.  Le  lit  receveur  est  nettoyé  jusqu'à  l'ob- 
tention d'os  spongieux  saignant.  L'allogreffe  talienne  est 
ensuite  taillée  à la  mesure  de  la  lésion  ostéochondrale.  La 
fixation  se  fait  de  manière  extra-articulaire  à l'aide  de  vis  [30]. 
L'usage  de  l'allogreffe  élimine  le  risque  de  morbidité  au 
niveau  du  site  donneur  et  permet  l'usage  de  quantité  plus 
importante.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faut  pas  oublier  le  risque 
potentiel  de  transmission  de  maladie  et  de  réactions  immu- 
nitaires sur  la  greffe  [29].  Un  résumé  des  pièges  et  complica- 
tions les  plus  fréquentes  de  cette  technique  est  dressé  au 
tableau  22.3. 

La  rééducation  consiste  en  une  immobilisation  plâtrée  pour 
deux  semaines.  Ensuite,  les  exercices  de  mobilisation  peuvent 
êtres  commencés.  Une  orthèse  de  type  «Sarmiento»,  avec 
appui  au  niveau  du  tendon  rotulien  est  portée  pendant  un 
an  [30].  Une  instabilité  ligamentaire  non  corrigée,  un  défaut 
d'axe  mécanique,  une  maladie  inflammatoire  et  une  arthro- 
pathie  cristalline  induite  sont  considérés  comme  des 
contre-indications  [29]. 

Perspectives  futures 

Des  recherches  récentes  ont  été  faites  sur  les  lésions  ostéo- 
cartilagineuses  de  la  cheville  (et  des  autres  articulations) 
ainsi  que  sur  leur  traitement.  Concernant  l'implantation  de 
chondrocytes  autologues,  deux  études  traitant  de  l'articula- 
tion de  cheville  utilisent  une  matrice  comme  transporteur 
pour  les  cultures  de  chondrocytes.  Des  matrices  de  colla- 
gène bovin  et  d'acide  hyaluronique  ont  été  utilisées  et  les 
premiers  résultats  sont  prometteurs.  Le  grand  avantage  de 
l'utilisation  de  matrices  est  de  rendre  possible  l'implanta- 
tion de  la  culture  cellulaire  par  voie  arthroscopique  [68]. 
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L'usage  de  cellules  souches  dérivées  de  la  moelle  osseuse,  du 
liquide  synovial  ou  de  la  graisse  est  toujours  en  phase 
expérimentale. 

11  en  est  de  même  quant  à l'usage  de  facteurs  de  croissance 
de  la  famille  TGF-B1  et  de  l'usage  de  thérapies  génétiques  de 
transfert  de  gènes  afin  de  stimuler  la  formation  de  cartilage 
hyalin  articulaire  [11,  37]. 

Discussion,  résultats 

Une  première  revue  complète  des  résultats  de  lésions  ostéo- 
cartilagineuses  du  dôme  talien  traitées  par  différentes 
méthodes  a été  publiée  par  Toi  et  al.  en  2000.  Ils  sélectionnent 
une  base  de  données  de  1966  à juillet  1998  et  incluent 
32  études.  Les  différentes  techniques  sont  : 

- le  traitement  conservateur; 

- l'excision  du  fragment; 

- l'excision  et  curetage; 

- l'excision-curetage  et  perforation  par  mèche. 

Le  taux  moyen  de  succès  d'un  traitement  conservateur  est 
de  45  %,  le  taux  de  succès  d'un  traitement  par  excision  isolée 
est  de  38  %,  alors  que  l'excision-curetage  associée  à une  per- 
foration par  mèche  atteint  85  %.  Les  auteurs  concluent  donc 
qu'un  traitement  conservateur  et  qu'un  traitement  par  exci- 
sion simple  n'est  pas  un  choix  thérapeutique  idéal.  Par 
contre,  l'excision  plus  curetage  et  l'excision-curetage  asso- 
ciée à la  perforation  par  mèche  mènent  toutes  les  deux  au 
pourcentage  de  bons  et  excellents  résultats.  Cependant,  il 
n'y  a eu  aucune  étude  clinique  randomisée  mais  plusieurs 
articles  avec  une  grande  diversité  de  traitement.  Il  est  diffi- 
cile de  tirer  des  conclusions  précises  [63].  Verhagen  et  al. 
continuent  l'étude  jusqu'en  mars  2 000  pour  y inclure  un 
total  de  37  études.  Il  n'y  a toujours  aucune  étude  clinique 
randomisée  et  la  variété  de  technique  thérapeutique  est  éga- 
lement importante  [66].  On  ne  dispose  pas  actuellement  de 
nouveaux  résultats  concernant  le  traitement  conservateur 
et  les  techniques  de  stimulation  de  moelle  osseuse. 
Concernant  les  greffes  ostéochondrales  autologues,  Hangody 
et  Szerb  rapportent  leurs  résultats  à propos  de  63  patients 
opérés  entre  mars  1 992  et  août  2001 . Le  suivi  est  en  moyenne 
de  5,8  ans  (1  à 9 ans).  Tous  les  patients  sont  évalués  selon  le 
score  de  Hannover  pour  la  cheville  et  le  score  de  Bandi  pour 
le  genou.  Tous  les  patients  ont  des  radiographies  standards 
en  postopératoire.  Trente  et  un  patients  ont  un  Ct-scan  avec 
reconstruction  3D  et  42  patients  bénéficient  d'une  réso- 
nance magnétique.  Une  arthroscopie  de  contrôle  est  effec- 
tuée dans  16  cas  avec,  pour  six  d'entre  eux,  un  prélèvement 
biopsique  (suivi  de  11  à 41  mois).  La  moyenne  d'âge  est  de 
25,2  ans  (entre  1 6 et  47  ans),  la  taille  moyenne  des  lésions  est 
de  1 cm2  (entre  0,5  et  2,5  cm2)  et  le  nombre  moyen  de  gref- 
fons utilisés  par  lésion  est  de  trois  (entre  un  et  sept).  Le  plus 
souvent  des  greffons  de  6,5  et  de  4,5  mm  ont  été  utilisés. 
Tous  les  patients  atteignent  la  mobilité  complète  endéans  les 

12  semaines  post-chirurgie  et  un  patient  a perdu  sa  mobilité 
à la  suite  d'une  arthrofibrose.  Aucun  patient  ne  manifeste  de 
problème  avec  la  fixation  des  greffons  ostéochondraux.  Les 
radiographies  postopératoires  et  le  contrôle  arthroscopique 


montrent  une  surface  congruente.  Selon  le  score  de 
Hannover,  47  cas  sont  qualifiés  d'excellents,  onze  bons,  trois 
moyens  et  deux  ont  un  mauvais  résultat.  L'examen  histolo- 
gique des  biopsies  montre  un  cartilage  articulaire  nor- 
mal [13].  Cet  article  confirme  les  bons  résultats  déjà  publiés 
dans  des  plus  petites  séries  antérieures  et  qui  ont  un  suivi 
moins  important  [3,  6,  24,  40,  43]. 

Petersen  et  al.  sont  les  premiers  à publier  des  résultats  après 
implantation  de  chondrocytes  autologues.  Ils  décrivent  briè- 
vement leurs  résultats  chez  14  de  leurs  patients  d'âge  moyen 
de  28  ans  (entre  1 8 et  42  ans)  et  des  lésions  de  taille  moyenne 
de  1,7  cm2  (entre  0,3  et  3,5  cm2)  sur  un  suivi  de  45  mois  (entre 
24  et  68  mois),  1 1 patients  ont  un  résultat  bon  à excellent  [50]. 
Whittaker  et  al.  rapportent  leurs  résultats  sur  différentes 
articulations  avec  dix  patients.  Ils  évaluent  leurs  chevilles 
avec  le  score  de  M azur  et  utilisent  le  score  de  Lysholm  pour 
les  genoux  et  un  score  de  satisfaction  du  patient.  Une  chirur- 
gie de  contrôle  est  faite  chez  neuf  patients  dont  cinq  prélève- 
ments de  biopsie  au  niveau  du  greffon.  L'âge  moyen  est  de 
42  ans  (entre  18  et  62  ans),  la  taille  de  la  lésion  moyenne  est 
de  1,95  cm2  (entre  1 et  4 cm2)  et  le  suivi  est  en  moyenne  de 
23  mois  (entre  12  et  54  mois).  Le  score  de  Mazur  s'améliore 
après  1 an  passant  de  51  /90  (entre  35  et  68)  en  préopératoire 
à une  moyenne  de  73/90  (entre  44  et  88)  et  continue  à 
s'améliorer  jusqu'au  23e  mois  en  moyenne.  Neuf  patients 
sont  satisfaits  ou  extrêmement  satisfaits  par  l'intervention. 
La  mobilité  ne  change  pas  par  rapport  au  stade  préopéra- 
toire. Après  plusieurs  contrôles  arthroscopiques,  toutes  les 
lésions  sont  comblées  et  toutes  ont  une  intégration  com- 
plète. Six  présentent  une  surface  légèrement  moins  dure  que 
le  cartilage  avoisinant  à la  palpation.  L'histologie  montre 
trois  échantillons  de  fibrocartilage  et  quelques  zones  de  car- 
tilage hyalin  sur  deux  échantillons.  Étonnamment,  le  score 
de  Lysholm  montre  une  diminution  chez  sept  patients  avec 
une  diminution  moyenne  de  15  points  à 12  mois  de  suivi 
démontrant  la  morbidité  au  niveau  du  site  donneur  [67]. 
Des  articles  plus  récents  confirment  ces  dernières  don- 
nées [9,  25,  68].  En  considérant  les  résultats  rapportés  des 
différentes  méthodes  de  traitement,  plusieurs  stratégies  thé- 
rapeutiques basées  sur  l'âge  du  patient,  l'état  du  cartilage,  la 
qualité  de  l'os  sous-chondral,  les  antécédents  chirurgicaux, 
l'étendue  des  lésions  sont  proposés  [28, 68]. 

Traitement  arthroscopique 
par  débridement  et  stimulation 
de  la  moelle  osseuse  des  lésions 
ostéochondrales  : aspect  pratique 

Introduction 

L'évaluation  des  douleurs  ressenties  en  regard  de  l'articula- 
tion de  la  cheville  n'est  pas  toujours  aussi  stéréotypée.  Il  est 
admis  qu'une  lésion  ostéochondrale  isolée  s'exprime  par  : 
des  douleurs  profondes  dont,  en  principe,  l'intensité  aug- 
mente en  fonction  des  activités  physiques,  et  des  sensations 

1 Auteur  B.  Devos  Bevernage. 
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de  blocages  articulaires  et  d'instabilité  articulaire.  Cependant, 
certaines  lésions  restent  cliniquement  silencieuses  pendant 
des  années. 

On  peut  s'interroger  sur  la  raison  de  l'apparition  d'une  symp- 
tomatologie.  Parfois,  sans  traumatisme  récent,  la  gêne  dou- 
loureuse  se  fait  ressentir  sans  explication  évidente.  Est-ce  la 
pression  synoviale  dans  la  lésion  kystique  qui  devient  trop 
importante?  Est-ce  le  fragment  ostéochondral  qui  est  sou- 
mis  à trop  de  micromobilité  ? 

Apparemment,  la  taille  et  la  localisation  de  la  lésion  n'in- 
fluencent  pas  la  symptomatologie.  Une  lésion  postéromé- 
diale  peut  provoquer  des  douleurs  antéromédiales;  des 
kystes  ostéochondraux  du  plafond  tibial  peuvent  créer  des 
douleurs  tibiales,  malléolaires,  antérieures  ou  postérieures, 
etc. 

Très  souvent,  quand  le  patient  se  plaint  d'une  instabilité,  il  ne 
s'agit  pas  d'une  laxité  ligamentaire,  mais  plutôt  d'une  dou- 
leur  transfixiante  de  la  région  postérieure  de  la  cheville,  qui 
donne  l'impression,  par  son  aspect  soudain  et  passager, 
d'une  torsion  aiguë  de  la  cheville.  Néanmoins  dans  notre 
expérience,  la  plupart  des  patients  souffrant  d'une  douleur 
irradiée  de  la  lésion  ostéochondrale  présentent  également 
des  gênes  douloureuses,  dont  l'origine  peut  être  expliquée 
par  des  conflits  antérieurs  et/ou  postérieurs  ou  par  une 
laxité  ligamentaire  latérale  ou  médiale. 

Si  une  lésion  ostéochondrale  est  associée  à un  conflit  anté- 
rieur  ou  postérieur,  les  deux  problèmes  doivent  être  pris  en 
charge  dans  le  même  temps  opératoire. 

En  cas  d'association  de  lésion  ostéochondrale  et  d'instabilité 
ligamentaire  subjective  confirmée  par  l'examen  clinique  et 
paraclinique,  il  est  préférable  de  traiter  la  lésion  ostéochon- 
drale  avant  le  geste  de  stabilisation  ligamentaire  pour  de 
multiples  raisons.  Même  en  cas  de  laxité  ligamentaire  vraie, 
une  grande  partie  de  l'impression  d'instabilité  peut  trouver 
son  origine  dans  les  symptômes  liés  à la  lésion  ostéochon- 
drale  malgré  la  présence  d'une  laxité  objective. 

Ainsi,  le  geste  opératoire  de  la  lésion  ostéochondrale  enlève 
l'impression  d'instabilité,  prise  en  charge  secondairement 
par  des  exercices  de  proprioception  et  tonification  des  ten- 
dons  fibulaires  en  kinésithérapie.  S'il  existe  une  laxité  liga- 
mentaire concomitante,  l'approche  arthroscopique  au  sein 
de  l'articulation  en  est  facilitée.  Le  débridement  et  les  perfo- 
rations (microfracturing)  se  feront  dans  de  meilleures  condi- 
tions et  sans  blesser  les  tissus  avoisinants.  Cette  ouverture 
articulaire  permet  de  travailler  plus  perpendiculairement  à 
l'os  sous-chondral,  ce  qui  améliore  la  qualité  du  geste. 
Réaliser  deux  types  de  chirurgie  «antagoniste»  dans  le 
même  temps  opératoire  nous  semble  moins  opportun,  car 
l'arthroscopie  doit  bénéficier  d'une  mobilisation  postopéra- 
toire précoce,  tandis  que  les  procédures  de  stabilisation 
imposent  plutôt  une  immobilisation  plus  ou  moins 
prolongée. 

Problèmes  des  classifications 

Rester  fixer  aux  classifications  pour  déterminer  le  choix 
approprié  du  traitement  risque  de  nous  faire  sortir  du 
contexte  individuel  de  chaque  patient.  Les  classifications 


semblent  utiles  pour  comparer  des  patients  et  les  inclure 
dans  des  études,  mais  elles  oublient  malheureusement  un 
nombre  important  de  facteurs  qui  peuvent  influencer  le 
résultat  final  du  geste  opératoire  quel  qu'il  soit. 

Aucune  classification  ne  tient  compte  du  volume  de  la  lésion 
mais  parle  de  surface.  La  taille  tridimensionnelle  de  la  lésion, 
les  antécédents  médico-chirurgicaux,  les  désaxations  de  la 
cheville  ou  de  l'arrière-pied  associées,  le  tabagisme  actif, 
la  localisation  au  plafond  tibial  ou  au  niveau  du  dôme  talien, 
la  communication  éventuelle  avec  l'articulation  sous-talienne 
ne  sont  jamais  pris  en  compte  dans  les  classifications.  De  plus, 
certaines  lésions  ne  sont  pas  classifiables  (figure  22.9). 

Choix  du  traitement 

Généralités 

Le  traitement  idéal  est  une  adéquation  entre  les  bénéfices  et 
les  désavantages  de  chaque  technique,  les  compétences 
techniques  et  l'expérience  du  chirurgien,  l'accessibilité  des 
lésions  et  donc  leur  localisation.  Il  est  important  de  savoir  s'il 
s'agit  d'une  lésion  primaire  ou  préalablement  opérée.  Parfois, 
les  gestes  associés  en  cas  de  désaxations  peuvent  également 
influencer  l'approche  thérapeutique  la  plus  appropriée. 
Comment  faire  «son  » choix  dans  les  différentes  procédures 
chirurgicales  décrites  dans  le  chapitre? 

Il  faut  d'abord  faire  la  distinction  entre  une  ostéochondrite 
disséquante  et  une  lésion  ostéochondrale,  car  la  physiopa- 
thologie est  différente  et  dès  lors  son  traitement. 

Une  ostéochondrite  disséquante  (figure  22.10)  présente  très 
souvent  une  étanchéité  cartilagineuse  à l'arthroscanner  et 
est  associée  à un  œdème  osseux  à la  RMN  par  le  fait  que  la 
lésion  est  devenue  instable,  spontanément  ou  après  un  trau- 
matisme. Cette  instabilité  crée  une  micromobilité  avec  un 
hypermétabolisme  osseux  localisé,  la  formation  de  petites 
géodes,  ou  une  vraie  lésion  kystique  sous-chondrale  au  bord 
de  la  lésion  si  la  transition  vers  le  cartilage  avoisinant  devient 
instable  et  fissurée. 

Dans  les  lésions  d'ostéochondrite  disséquante  présentant  un 
large  fragment  osseux  sous-chondral,  plus  le  patient  est 
jeune,  plus  les  chances  de  fusion  sont  élevées,  car  le  contact 
osseux  entre  le  fragment  et  le  talus  est  important;  on  privilé- 
gie alors  une  technique  de  drilling  rétrograde  ou  antérograde 
qui  a de  grandes  chances  d'apporter  l'indolence  par  la  stabi- 
lisation de  la  lésion. 

Si  l'ostéochondrite  est  surtout  fibreuse  avec  peu  d'os  sous- 
jacent  au  cartilage,  une  arthrotomie  avec  ou  sans  ostéoto- 
mie malléolaire  procurera  une  meilleure  vue  sur  la  lésion. 
Elle  permet  le  soulèvement  d'un  volet  cartilagineux,  le 
débridement  sous-chondral  de  la  lésion,  le  comblement 
par  une  auto-  ou  allogreffe  et  la  refixation  du  volet  de 
cartilage  avec  une  vis  résorbable  ou  non  résorbable 
(figure  22.11). 

Dans  les  autres  cas,  cette  lésion  suit  l'approche  thérapeu- 
tique des  lésions  géodiques  ostéochondrales. 

Le  développement  d'une  lésion  kystique  ou  géodique  peut 
se  simplifier  ou  se  résumer  à l'apparition  d'une  fissuration 
dans  le  cartilage  ou  d'un  volet  cartilagineux  instable.  Cette 
fissure  entraîne  un  phénomène  de  clapet  avec  un  effet  de 
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Figure  22.9  Images  de  CT-scanner  avec  reconstructions  coronales,  sagittales  et  axiales,  montrant  une  lésion  inclassifiable. 
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Figure  22.11  Images  au  CT-scanner  en  pré-  et  postopératoire  à 5 ans  d'évolution  d’une  ostéochondrite  disséquante  chez  un  patient  n'ayant  pas 
encore  acquis  l'âge  osseux  adulte. 

a,  b.  Un  débridement  par  arthrotomie  a été  réalisé  avec  : soulèvement  du  volet  ostéochondral  gardé  pédiculé,  associé  au  comblement  par  des  greffons 
spongieux  iliaques  autologues;  repositionnement  du  volet  ostéochondral. 

c,  d.  On  objective  l'intégration  parfaite  de  l'os  spongieux  et  l'absence  de  récidive  de  la  lésion  kystique. 


valve.  Dès  lors,  le  liquide  articulaire  est  poussé  sous  pression 
à travers  le  cartilage  dans  les  trabeculae  de  l'os  sous-chondral 
mais  ne  sait  plus  ressortir.  Progressivement,  de  plus  en  plus 
de  liquide  s'infiltre  dans  l'os,  crée  un  kyste  et  compacte  l'os 
sur  ses  bords  (figure  22.12).  C'est  essentiellement  la  pression 
dans  le  kyste  qui  influe  sur  les  terminaisons  nerveuses  de  l'os 
sous-chondrale  et  provoque  tôt  ou  tard  les  symptômes  dou- 
loureux  profonds.  Par  contre,  la  sensation  de  blocage  peut 
s'expliquer  au  niveau  du  volet  cartilagineux  qui  présente  un 
conflit  intra-articulaire  en  fonction  des  mouvements.  En 
admettant  cette  physiopathologie,  on  peut  comprendre  que 
tout  traitement  sera  centré  sur  la  décompression  du  kyste  et 
la  prévention  d'une  récidive. 

Pourquoi  un  simple  débridement  peut  déjà  apporter 
un  soulagement? 

Le  débridement  enlève  la  pression  et  l'effet  de  valve  et  il  doit 
dès  lors  être  effectué  jusqu'à  l'obtention  d'une  transition  car- 
tilage-os  sous-chondral  aux  bords  stables.  Ce  nettoyage  est 
d'ailleurs  l'élément  commun  de  tous  les  traitements  décrits 
pour  une  lésion  kystique. 

Les  différences  se  font  ensuite  sur  les  moyens  d'obtention  d'un 
comblement  adhérant  entre  la  lésion  et  le  cartilage  avoisinant 
et  l'étanchéité  cartilagineuse.  Ce  comblement  peut  être  obtenu 
par  : stimulation  de  la  moelle  osseuse  isolée  (microfracturing); 


Figure  22.12  Image  au  CT-scanner  démontrant  la  ligne  dense  et  sclé- 
reuse aux  bords  de  la  lésion  kystique,  signant  l'impaction  de  l’os  sous- 
chondral  lors  du  développement  du  kyste. 
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de  l'os  spongieux  d'origine  autologue  iliaque;  des  greffes  ostéo- 
chondrales  autologues  (mosaicplastie);  l'implantation  de 
chondrocytes  autologues;  la  mise  en  place  de  bio-implants 
synthétiques  comme  les  carottes  Trufit®;  des  allogreffes  ostéo- 
chondrales;  des  hémi-prothèses  comme  avec  l'Hémicap®... 
Étant  donné  que,  dans  la  littérature,  on  n'observe  qu'une 
petite  fluctuation  dans  les  pourcentages  de  succès  de  ces 
différentes  options  de  comblement  (entre  80  et  90  %),  il  est 
légitime  de  choisir  la  solution  la  plus  simple  tant  du  point  de 
vue  chirurgical  que  de  la  revalidation  au  vu  des  complica- 
tions  possibles.  L'adage  «primum  non  nocere»  est  également 
ici  d'application.  Indépendamment  de  la  taille  de  la  lésion, 
de  sa  localisation  et  des  autres  facteurs  décrits  préalable- 
ment,  le  débridement  et  la  stimulation  de  la  moelle  osseuse 
par  microfracture  arthroscopique  semblent  l'option  de  pre- 
mier choix  (figure  22.13),  d'autant  plus  qu'une  éventuelle 
révision  sera  toujours  possible  en  utilisant  une  autre  procé- 
dure. Les  autres  procédures  sont  également  techniquement 
exigeantes  et  les  suites  opératoires  imposent  souvent  une 
période  d'immobilisation  plâtrée  avec  ses  risques  inhérents. 


Choix  de  la  voie  d'abord  arthroscopique 

Il  est  fondamental  de  choisir  une  voie  arthroscopique  adap- 
tée en  fonction  du  type  et  de  la  situation  de  la  lésion  ostéo- 
chondrale.  L'abord  peut  être  antérieur,  postérieur  ou  mixte. 
Il  est  regrettable  de  «tenter»  un  traitement  arthroscopique 
par  une  voie  inadaptée  ou  mal  maîtrisée. 

La  règle  «X-Y»  impose  de  calculer  deux  lignes  sur  les  inci- 
dences sagittales  de  l'arthroscanner  ou  du  scanner  : «X» 
représente  la  longueur  de  la  ligne  qui  commence  au  début 
du  cartilage  dans  la  chambre  antérieure  et  qui  finit  au  début 
antérieur  de  la  lésion  kystique;  «Y»  représente  la  longueur 
du  début  antérieur  de  la  lésion  kystique  jusqu'à  la  partie  pos- 
térieure du  cartilage.  Si  X est  plus  court  que  Y,  un  abord  anté- 
rieur sera  privilégié.  Si  Y est  plus  court  que  X,  la  voie 
postérieure  doit  être  choisie.  Parfois,  la  lésion  se  situe  réelle- 
ment au  centre  (X  = Y)  et  si  la  cheville  est  fort  serrée  et 
stable,  une  voie  mixte  facilitera  un  accès  de  qualité  sur  l'en- 
tièreté de  la  lésion  (figure  22.14). 

Une  variante  de  cette  mesure  peut  être  pratiquée  au  scanner 
qui  sera  prescrit  en  flexion  plantaire  maximale.  La  position 


Figure  22.13  Images  d'arthroscanner  préopératoires  montrant  une  volumineuse  lésion  ostéochondrale  du  dôme  talien  médial,  dépassant  large- 
ment le  centimètre  carré. 

a,  b,  c.  Images  d'arthroscanner  illustrant  le  résultat  de  la  lésion,  parfaitement  débridée  et  comblée  par  la  technique  arthroscopique  de  débridement  et 
stimulation  de  moelle  osseuse  par  microfracturirg. 

d,  e.  L'arthroscanner  confirme  l'absence  de  fuite  de  produit  de  contraste  sur  le  tissu  fibrocartilagineux  reconstruit. 
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Figure  22.14  Représentation  de  la  mesure  par  la  règle  «X-Y»  sur  des  reconstructions  sagittales  au  scanner. 

a,  b.  Lésion  ostéochondrale  à l'arthroscanner  en  vue  frontale  et  transversale. 

c.  Ligne  X,  depuis  le  cartilage  au  bord  antérieur  de  la  lésion  et  ligne  Y du  même  point  au  cartilage  postérieur. 

d.  Le  point  de  fissuration  du  cartilage  (contraste)  n'est  pas  le  point  de  repère  des  lignes  XY. 


de  la  lésion  peut  également  indiquer  si  le  rebord  antérieur 
du  kyste  se  trouve  en  avant  de  la  jonction  avec  le  rebord 
antérieur  du  plafond  tibial.  Son  approche  est  alors  certaine- 
ment  possible  par  voie  antérieure  et  de  plus,  en  peropéra- 
toire, le  relâchement  musculaire  aide  à la  distraction 
articulaire. 

La  RMN  est  un  moins  bon  guide  comme  examen  préopéra- 
toire car  l'œdème  autour  de  la  lésion  concernée  rend  l'éva- 
luation plus  difficile  par  la  règle  «X-Y  ». 

Technique  opératoire 

L'arthroscopie  de  cheville  connaît  deux  grandes  écoles  : 
d'une  part,  la  technique  en  distraction  invasive  «fixée» 
de  la  cheville;  d'autre  part,  la  technique  débutant 
sans  distraction  afin  de  réaliser  l'abord  avec  le  moins  de 
risque  d'endommager  le  cartilage  (voir  chapitre  20). 
Secondairement,  une  traction  par  sangle  non  invasive 
« au  corps  » du  chirurgien  permet  une  distraction  chaque 
fois  que  l'accès  articulaire  plus  profond  est  nécessaire 
(figure  22.15).  Dès  lors,  l'intervention  peut  commencer 
sans  distraction  au  niveau  de  la  chambre  antérieure  ou 
postérieure  et,  à la  demande,  la  sangle  de  distraction 
peut  être  appliquée  alternativement  en  fonction  du 
geste  technique  à pratiquer. 


Approche  antérieure 

L'abord  antérieur  se  fait  exactement  comme  dans  le  cadre 
des  conflits  antérieurs  et  est  par  ailleurs  très  souvent  associé. 
On  réalise  toujours  l'exploration  de  la  chambre  antérieure 
avec  la  résection  du  ligament  de  Bassett,  les  fibres  anté- 
rieures du  ligament  tibiofibulaire  antérieur,  les  ostéophytes 
médiaux  sur  le  col  talien,  sur  la  malléole  médiale  et  sur  la 
malléole  latérale.  Si  on  débute  immédiatement  en  distrac- 
tion de  cheville,  la  synoviale  antérieure  s'applique  sur  le  pla- 
fond tibial  et  rend  la  vision  intra-articulaire  plus  difficile.  Lors 
de  l'application  de  la  traction  non  invasive,  il  est  recom- 
mandé de  garder  l'ouverture  du  shaver  en  direction  du  pla- 
fond tibial,  afin  d'éviter  par  aspiration  une  lésion  du  paquet 
vasculonerveux,  et  ensuite  de  le  diriger  vers  la  partie  supé- 
rieure du  col  talien.  On  peut  alors  pratiquer  sans  risque  un 
shai/ing  en  aspirant  en  continu  la  synoviale.  Ainsi,  les  expan- 
sions synoviales  pouvant  gêner  la  vue  intra-articulaire  sont 
réséquées  sans  risque  de  blesser  le  cartilage.  Il  faut  garder  la 
caméra  le  plus  près  possible  de  l'os. 

L'espace  articulaire  est  inspecté  et  un  crochet  palpateur  aide 
à analyser  la  lésion.  En  principe,  le  crochet  ne  peut  pas  bles- 
ser le  cartilage  et  il  sera  utilisé  pour  déterminer  les  bords  du 
volet  cartilagineux  instable  ou  pour  évaluer  les  zones  fragiles 
du  cartilage.  On  ne  visualise  pas  toujours  une  vraie  fente 
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Figure  22.15  Vues  cliniques  peropératoires,  positionnement  des  instruments. 

a.  Introduction  des  instruments  en  flexion  dorsale  de  la  cheville. 

b.  Sangle  de  distraction  non  invasive  positionnée  sans  traction. 

c.  Sangle  mise  en  traction  par  l'opérateur,  montrant  la  souplesse  et  la  possibilité  de  maintenir  la  cheville  en  flexion  dorsale  lors  du  temps  de  débridement 
des  conflits.  Alternativement,  la  distraction  dans  l'axe  de  la  jambe  est  appliquée  durant  les  gestes  ostéocartilagineux. 


Figure  22.16  Images  arthroscopiques  peropératoires  montrant  la  palpation  par  un  crochet  mousse  : le  cartilage  instable  peut  être  soulevé  (a)  ou 
déprimé  (b). 


mais  si  le  crochet  arrive  à s'enfoncer  dans  une  partie  du  car- 
tilage, cela  confirme  qu'on  a trouvé  l'endroit  de  la  lésion  kys- 
tique (figure  22.16). 

Le  kyste  sera  ensuite  débridé  à l'aide  de  curettes  angulées  et 
du  shaver  jusqu'à  l'ablation,  en  profondeur,  de  tous  les  tissus 
pathologiques.  Le  plus  important  est  d'obtenir  un  os  sai- 
gnant et  une  transition  os  sous-chondrale-cartilage  stable 
et  ce,  sur  tout  le  pourtour  de  la  lésion.  Un  débridement 
insuffisant  empêchera  l'intégration  du  tissu  de  comble- 
ment. Dans  les  lésions  anciennes  où  les  bords  sont  très  sclé- 
reux par  l'impaction  trabéculaire  durant  le  développement 
du  kyste,  transfixier  les  bords  scléreux  peut  parfois  être 
laborieux  avec  les  seules  curettes.  Pour  s'assurer  d'une 
bonne  stimulation  de  la  moelle  osseuse,  le  débridement  est 
alors  complété  par  des  microfractures  à l'aide  de  poinçons 
en  forme  de  pic  à glace  (figure  22.1 7).  Durant  ce  geste,  il  faut 
mettre  en  évidence  la  libération  de  gouttes  graisseuses  de 
moelle  osseuse  (figure  22.18). 


Les  débris  doivent  systématiquement  être  enlevés  avec  le 
shaver  au  risque  que  des  fragments  se  dispersent  dans  l'arti- 
culation, pouvant  créer  des  craquements,  des  blocages  arti- 
culaires ou  un  conflit  dans  le  compartiment  opposé  de  la 
cheville  en  postopératoire.  À la  fin  de  la  procédure,  il  faut 
vérifier  que  ceux-ci  sont  bien  enlevés  et  la  manœuvre  la  plus 
efficace  est  d'entrer  avec  l'arthroscope  dans  la  perte  de  subs- 
tance de  la  lésion  ostéochondrale  et  de  faire  une  rotation  de 
360°.  Cet  artifice  permet  d'augmenter  la  visibilité  intra- 
articulaire  à la  recherche  de  fragments  libres  (figure  22.19). 
En  cas  de  lésion  ostéochondrale  médiale,  l'arthroscope  sera 
introduit  par  la  voie  antérolatérale  afin  de  visualiser  les  gestes 
effectués  par  le  shaver  et  les  curettes  seront  insérées  par  voie 
antéromédiale.  Par  contre,  les  voies  devront  être  interchan- 
gées alternativement  entre  l'arthroscope  et  les  instruments 
disponibles,  si  on  veut  évaluer  correctement  le  nettoyage 
mécanique  de  l'articulation.  Par  l'abord  antérolatéral,  l'ar- 
throscope  montre  bien  la  partie  médiale  de  la  lésion,  mais  la 
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Figure  22.1 7 Images  arthroscopiques  peropératoires,  débridement  et  microfracturirg. 

a.  Volet  cartilagineux  instable. 

b.  Débridement  partiel  car  on  visualise  toujours  du  tissu  pathologique  en  profondeur. 

c.  Débridement  complet  avec  un  os  sous-chondral  avivé,  un  rebord  cartilage-os  sous-chondral  stable  sur  tout  le  pourtour. 

d.  Réalisation  de  perforations  de  l'os  sous-chondral  impacté  par  microfracture. 

e.  Microfractures  réalisées. 

f.  Saignement  des  perforations  sous-chondrales  au  lâchage  du  garrot. 


stabilité  cartilage-os  sous-chondrale  de  la  partie  latérale  ne 
peut  être  évaluée  que  par  la  voie  antéromédiale. 

L'approche  est  inverse  pour  les  lésions  latérales. 

Approche  postérieure 

Pour  les  kystes  ostéochondraux  traités  par  voie  postérieure, 
la  voie  d'abord  classique  décrite  par  Van  Dijk  est  utilisée 
(voir  chapitre  20).  Systématiquement,  l'os  trigone  éventuel 
sera  réséqué,  le  processus  postérolatéral  hypertrophique  du 
talus  régularisé,  les  corps  libres  enlevés,  le  ligament  intermal' 


léolaire  aminci  afin  de  faciliter  la  vue  peropératoire  sur  l'arti- 
culation tibiotalienne.  Le  tendon  du  fléchisseur  long  de 
l'hallux  (FHL)  sera  toujours  gardé  comme  le  repère  le  plus 
médial.  Afin  de  ne  pas  blesser  le  paquet  vasculonerveux  pos- 
téromédial,  on  conseille  la  libération  systématique  de  la 
gaine  du  FHL  en  coupant  ses  fibres  du  rétinaculum. 

À l’opposé  de  la  chambre  antérieure,  la  distraction  de  la  che- 
ville  non  invasive  a tendance  à créer  un  mouvement  de 
flexion  plantaire  qui  ferme  l’accès  au  dôme  talien  postérieur. 
Si  l’aide  opératoire  met  la  cheville  en  flexion  dorsale, 
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la  cheville  étant  en  mouvement  libre  sur  l'extrémité  de  la 
table  d'opération,  la  partie  postérieure  du  cartilage  devient 
plus  accessible.  La  partie  postéromédiale  est  la  zone  la  plus 
difficilement  accessible  afin  de  réaliser  un  débridement,  car 
elle  est  très  distale  et  bridée  par  le  tendon  FHL  et  par  l'ar- 
throscope  qui  occupe  l'espace  nécessaire  pour  les  mouve- 
ments  de  débridement  des  curettes  et  du  shaver.  Une  astuce 
est  de  passer  la  curette  ou  le  shaver  (fermé)  médialement  au 
tendon  FHL  : ce  geste  éloigne  les  instruments  les  uns  des 
autres,  créant  dès  lors  plus  de  liberté  de  travail  mais  augmen- 
tant  le  risque  de  lésion  des  structures  nobles  (figure  22.20). 

Approche  mixte,  antérieure  et  postérieure 

Pourquoi  utiliser  parfois  une  voie  arthroscopique  mixte? 
Deux  éléments  jouent  un  rôle  limitatif  important  lors  d'un 
abord  arthroscopique  isolé  : 

- le  premier  est  l'utilisation  d'une  caméra  angulée  à 30°.  Lors 
d'un  abord  antérieur  et  inversement  pour  un  abord  posté- 
rieur,  la  zone  postérieure  est  facilement  inspectée,  tandis 


Figure  22.18  Vue  arthroscopique  peropératoire  sous  garrot  d'une 
goutte  de  moelle  osseuse  (flèche)  qui  se  libère  du  lit  de  l’os  sous-chon- 
dral  lors  de  la  réalisation  des  microfractures. 


que  la  partie  antérieure  de  la  lésion  est  plus  difficilement 
contrôlée  (figure  22.21); 

- le  second  concerne  l’utilisation  des  curettes,  qui  débrident 
mieux  en  réalisant  un  mouvement  «en  tirant  vers  soi  » et 
le  plus  possible  perpendiculairement  à la  résection.  Un  tel 
mouvement  est  moins  contrôlable  dans  la  partie  anté- 
rieure de  la  lésion  lors  d’une  arthroscopie  antérieure  et 
inversement  pour  une  arthroscopie  postérieure.  Lorsqu'il 
y a une  récidive,  elle  est  souvent  située  sur  cette  région 
«aveugle»  de  la  lésion. 

Suivi  postopératoire 

Grâce  à la  stimulation  de  la  moelle  osseuse,  un  caillot  sanguin 
avec  des  cellules  totipotentes  et  des  facteurs  de  croissance  est 
formé.  En  réparation  spontanée,  il  évolue  vers  un  tissu  cicatri- 
ciel vascularisé  les  semaines  et  les  mois  qui  suivent.  En  profon- 
deur de  la  lésion,  ce  tissu  se  transforme  en  os  et  vers  la  surface 
cartilagineuse  en  un  tissu  fibreux,  dont  le  but  principal  est 
d'adhérer  aux  bords  cartilagineux  stables  de  la  lésion  débridée. 


Figure  22.20  Illustration  arthroscopique  peropératoire  du  passage  de  la 
curette  médialement  au  tendon  FHL,  ce  qui  crée  plus  de  distance  entre 
l'arthroscope  et  les  instruments  qui  réaliseront  le  débridement. 


Figure  22.19  Images  arthroscopiques  peropératoires,  par  voie  antérieure,  du  compartiment  postérieur  de  la  cheville,  avec  l'arthroscope  positionné 
dans  le  kyste  ostéochondral  débridé  afin  de  s'assurer  de  l'ablation  des  débris. 
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Antérieur 


Antérieur 


Figure  22.21  Illustration  de  l'accessibilité  de  la  lésion. 

a.  Arthroscanner  et  lésion  ostéochondrale. 

b,  c,  d.  L'angulation  à 30°  de  la  caméra  (b)  empêche  une  vision  nette  sur  la  partie  postérieure  (bleu  clair  : c)  lors  de  l'abord  postérieur  et  sur  la  partie  anté- 
rieure lors  de  l'abord  antérieur  (rouge  : d). 


On  peut  faire  la  comparaison  avec  une  fracture  osseuse  où 
l'intégration  du  cal  fracturaire  prendra  au  minimum  6 à 
8 semaines.  Un  appui  précoce  est  donc  proscrit  car  le  tissu 
cicatriciel  n'a  pas  le  temps  d'adhérer  parfaitement  en  péri- 
phérie, ce  qui  entraîne  un  risque  plus  élevé  de  récidive. 

Par  analogie  à la  physiopathologie  d'une  lésion  ostéochondrale 
primitive,  le  liquide  articulaire  sera  poussé  entre  le  bord  du  car- 
tilage et  l'os  sous-chondral  stable  natif  et  le  tissu  cicatriciel. 
Analysant  les  dossiers  de  patients  présentant  une  récidive, 
on  observe  qu'un  nouveau  kyste  se  développe  toujours  aux 
bords  et  jamais  au  centre  de  la  lésion.  Ceci  démontre  donc 
l'importance  de  la  période  de  décharge  et  du  débridement 
lésionnel  périphérique. 

Le  patient  est  toujours  encouragé  à mobiliser  d'emblée  sa 
cheville  en  recherchant  à atteindre  les  extrêmes  des  mouve- 
ments en  flexion  plantaire  et  dorsale.  Un  pansement  com- 
pressif est  maintenu  pendant  3 jours.  Par  contre,  l'appui  est 
formellement  interdit  les  six  premières  semaines.  La  natation 
et  le  vélo  (sans  appui  sur  la  jambe  opérée)  sont  autorisés  à 
partir  de  la  4e  semaine. 

Le  patient  est  toujours  revu  à 3 semaines  de  son  opération 
pour  s'assurer  de  l'absence  de  complications,  vérifier  que  la 
mobilisation  se  fait  correctement  et  que  le  patient  a compris 
l'importance  de  décharge. 

Attitude  en  cas  d'échec 

Le  patient  est  ensuite  revu  à 2 mois  de  l'intervention.  À ce 
délai,  il  a débuté  la  marche  depuis  2 semaines  sur  son 
membre  opéré  et  peut  se  faire  une  première  impression  du 
soulagement  postopératoire  de  ses  douleurs  initiales. 


Cette  première  impression  est  souvent  de  bon  ou  mauvais 
pronostic. 

Si  les  gênes  douloureuses  persistent,  un  arthroscanner  est 
demandé  vers  le  4e  mois  postopératoire,  associé  à une  infil- 
tration d'un  dérivé  cortisoné.  L'examen  évalue  si  le  débride- 
ment a été  réalisé  selon  les  règles  de  l'art,  si  la  cicatrisation  a 
correctement  comblé  le  kyste  débridé  et  si  ce  tissu  est  bien 
adhérant  aux  bords  de  la  lésion. 

Un  certain  nombre  de  patients  sont  ensuite  définitive- 
ment soulagés,  probablement  par  extinction  d'un  proces- 
sus synovial  inflammatoire  postopératoire.  D'autres  ne 
sont  soulagés  que  partiellement  et  temporairement,  pro- 
bablement parce  qu'une  récidive  se  prépare.  Certains 
patients  ne  sont  pas  du  tout  améliorés  par  la  cortisone,  ce 
qui  peut  indiquer  qu'un  autre  problème  joue  un  rôle  dans 
la  perception  de  la  douleur,  très  souvent  localisée  dans  la 
partie  antérolatérale  du  cou-de-pied  à hauteur  du  sinus 
du  tarse. 

Une  scintigraphie  osseuse  semble  peu  utile  durant  la  pre- 
mière année,  car  le  remodelage  osseux  et  fibreux  persiste 
plus  de  6 à 12  mois.  Une  hyperfixation  scintigraphique  est 
donc  difficilement  interprétable.  L'apparition  d'une  nouvelle 
lésion  kystique  au  scanner  aux  bords  de  la  lésion  opérée  ou 
celle  d'un  œdème  osseux  à la  RMN  après  1 an  semblent  d'ail- 
leurs plus  prédictives  d'une  récidive  ou  de  la  persistance 
d'une  lésion  ostéochondrale. 

Si  la  récidive  se  passe  dans  l'angle  « aveugle  » de  la  lésion,  une 
reprise  par  arthroscopie  avec  voie  d'abord  mixte  peut  être 
proposée,  principalement  si  la  première  chirurgie  n'a  utilisé 
qu'une  seule  voie  d'abord. 
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Sinon,  en  fonction  de  l'expérience  du  chirurgien,  les  autres 
options  de  comblement  après  échec  du  débridement 
peuvent  être  proposées. 

Note  technique  sur  les  voies 
d'abord  chirurgicales 

Introduction 

À notre  époque,  tout  débridement  et  stimulation  de  la 
moelle  osseuse  peut  être  effectué  par  arthroscopie. 
Néanmoins,  certaines  techniques  comme  l'ostéosynthèse 
d'un  fragment  libre,  la  greffe  ostéochondrale  autologue, 
l'implantation  de  chondrocytes  autologues  nécessitent  une 
arthrotomie  de  la  cheville  afin  d'accéder  directement  à la 
lésion.  La  classique  arthrotomie  et  les  techniques  d'ostéoto- 
mie  sont  décrites  depuis  longtemps  [35]  ; nous  nous  limitons 
donc  à décrire  quelques  variantes  et  subtilités  qui  peuvent 
être  appliquées  dans  le  cadre  du  traitement  des  lésions 
ostéochondrales  de  la  cheville. 

Technique  d'arthrotomie  médiale 

Une  légère  modification  de  l'arthrotomie  postéromédiale 
standard  est  décrite  par  Navid  et  Myerson.  Ils  approchent  la 
capsule  articulaire  postéromédiale  en  refoulant  le  paquet 
neurovasculaire  antérieurement  et  le  long  fléchisseur  de 
l'hallux  postérieurement  [49].  Une  voie  d'abord  médiale 
« étendue  » est  décrite  par  Loomer  et  al. 

Après  désinfection  et  mise  en  place  des  champs  stériles 
jusqu'au-dessus  du  genou,  une  incision  curviligne  est  faite  en 
regard  du  tendon  tibial  postérieur.  La  gaine  du  tendon  est 
incisée  de  façon  à rétracter  le  tendon  en  antérieur.  Après 
incision  de  la  capsule  articulaire,  on  obtient  un  jour  sur  le 
coin  postéromédial  du  talus.  Si  la  lésion  s'étend  plus  en  anté- 
rieur,  afin  d'être  visible,  une  dissection  des  tissus  mous  se  fait 
également  de  manière  plus  antérieure  en  utilisant  la  même 
voie  d'abord.  Afin  d'éviter  de  léser  l'artère  pédieuse  et  le  nerf 
tibial  antérieur,  il  est  important  de  garder  le  contact  avec  la 
corticale  antérieure  de  la  malléole  médiale.  Une  capsuloto- 
mie  antéromédiale  est  alors  réalisée  et  en  effectuant  une 
flexion  plantaire,  la  portion  antérieure  du  dôme  talien  est 
visible  [44]. 

Flick  et  Gould  ont  décrit  une  voie  d'abord  rasant  la  corticale 
antérieure  du  tibia  afin  d'éviter  l'ostéotomie  de  la  malléole 
médiale.  Une  arthrotomie  antérieure  classique  est  effectuée 
après  rétraction  du  tendon  du  tibial  antérieur  en  médial  et 
dissection  fine  au  travers  de  la  face  profonde  de  sa  gaine. 
L'articulation  de  la  cheville  permet  d'être  exposée  par  disses 
tion  sous-périostée  de  la  partie  distale  du  tibia  antérieur  et  la 
lésion  est  visualisée  lorsque  le  pied  est  mis  en  flexion  plan- 
taire.  Si  la  lésion  ne  peut  pas  être  visualisée  en  entier,  la  sur- 
face  articulaire  antéromédiale  du  tibia  surplombant  la  lésion 
est  rongée  à l'aide  d'une  pince  gouge.  La  porte  de  surface 
articulaire  disséquée  est  de  l'ordre  de  4 à 5 mm  de  large  et  de 
6 à 8 mm  de  profondeur.  Cette  portion  réséquée  n'est  pas 
remplacée  (figure  22.22)  [23]. 


Figure  22.22  Gouttière  dans  la  partie  antéromédiale  du  plafond  tibial 
pour  obtenir  une  bonne  exposition  de  la  lésion  (postéro-)médiale  du 
talus. 

Source  : reproduction  d'après  Flick  AB,  Gould  N.  Osteochondritis  dissecans  of 
the  talus  (transchondral  fractures  ofthe  talus)  : review  ofthe  literature  and  a 
new  surgical  approachfor  médial  dôme  lésions.  Foot  8c  Ankle  7985;  5(4)  : 777. 

Technique  d’ostéotomie  de  la  malléole  médiale 

Une  grande  variété  d'ostéotomie  de  la  malléole  médiale  est 
signalée  selon  leur  forme.  Ray  et  Coughlin  décrivent  une 
ostéotomie  transverse  à la  base  de  la  malléole  médiale. 
O'Arrel  et  Costello  rapportent  une  ostéotomie  en  V inversé. 
Spatt  et  al.  décrivent  une  ostéotomie  oblique  commençant 
proximalement  au  toit  tibial.  D'autres  types  d'ostéotomies 
sont  les  ostéotomies  crescendo,  en  marge  d'escalier  et  l'os- 
téotomie  en  U inversé  [49]. 

Faisant  abstraction  de  la  forme  de  l'ostéotomie,  la  visibilité  sur 
la  lésion  tient  de  la  découverture  obtenue.  Cela  dépend  d'une 
planification  préopératoire  attentive  de  l'ostéotomie  et  des 
manœuvres  de  valgus  du  talus.  En  pratiquant  l'ostéotomie 
assez  latéralement,  pour  qu'elle  se  termine  juste  au  niveau  du 
toit  tibial,  on  peut  placer  une  broche  de  Steinman  dans  le  talus 
sous  la  surface  articulaire  médiale  et  l'utiliser  comme  un  « joys- 
tick» [29,  35,  49].  C'est  l'ostéotomie  oblique  qui  permet  sou- 
vent  d'avoir  la  meilleure  visibilité  sur  la  lésion  à traiter 
(figure  22.23).  Une  fixation  stable  de  l'ostéotomie  dans  la  posi- 
tion  adéquate  est  extrêmement  importante.  C'est  pourquoi 
plusieurs  auteurs  recommandent  d'effectuer  un  pré-trou  de 
mèche  au  niveau  de  la  malléole  à 90°  du  trait  d'ostéotomie. 
Pour  l'ostéotomie  oblique,  si  la  fixation  se  fait  à l'aide  d'une  vis 
alignée  avec  l'axe  de  la  malléole  médiale,  les  forces  de  cisaille- 
ments seront  telles,  qu'elles  augmentent  le  risque  d'une  pseu- 
darthrose aboutissant  à un  raccourcissement.  Ceci  peut  être 
évité  en  utilisant  d'autres  vis  parallèles  à la  surface  articulaire. 
En  dehors  des  vis,  d'autres  méthodes  de  fixation  ont  été 
décrites  comme  la  combinaison  de  vis  et  de  broches  de 
Kirschner  ou  la  technique  de  cerclage  haubanage  [49]. 

Dans  le  but  d'éviter  l'ostéotomie  malléolaire,  Kreuz,  et 
Steinwachs  et  al.  ont  décrit  récemment  l'ostéotomie  tibiale 
en  coin.  Après  une  arthrotomie  par  voie  antérieure,  la  face 
antérieure  du  tibia  distal,  s'étendant  directement  au-dessus 
de  la  lésion,  est  exposée.  Le  bloc  tibial  réséqué  a une  forme  de 
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Figure  22.23  Représentation  schématique  des  différentes  possibilités 
d'ostéotomie  des  malléoles. 

La  position  correcte  est  tout  à fait  recommandée  pour  obtenir  la  vision 
optimale  sur  la  lésion  ostéochondrale. 

Source  : reproduction  d'après  Bazaz  R,  Ferkel  RD.  Treatment  of  osteochondral 
lésions  of  the  talus  with  autologous  chondrocyte  implantation.  Tech  Foot 
Ankle  Surg  2004;  3(1)  : 47. 

pyramide  triangulaire.  Un  triangle  antérieur  est  dessiné 
mesurant  approximativement  4,5  cm  de  haut  et  1,5  cm 
de  profondeur.  Deux  broches-guides  sont  positionnées  à par- 
tir  du  bord  de  l’os  dans  une  direction  oblique  afin  de  se  croi- 
ser dans  la  métaphyse  tibiale  postérieure,  légèrement  en 
postérieur  par  rapport  à la  lésion.  Deux  trous  de  mèche  sont 
effectués  avant  de  réséquer  le  bloc  osseux  afin  de  s'assurer  du 
repositionnement  exact  lors  de  la  fixation  en  fin  de  procé- 
dure. Le  bloc  osseux  est  coupé  à l'aide  d'un  ostéotome  et  le 
cartilage  avec  un  bistouri,  afin  de  protéger  la  surface  articu- 
laire talienne  saine.  On  peut  également  protéger  la  surface 
articulaire  avec  la  surface  d'un  ciseau.  Après  traitement  de  la 
lésion,  le  bloc  tibial  est  replacé  dans  son  lit  et  clipsé  avec  deux 
broches  résorbables  dans  les  trous  préalablement  faits  [40]. 

Techniques  d’ostéotomies  malléolaires  latérales 

Navid  et  Myerson  décrivent  une  ostéotomie  de  la  malléole 
fibulaire  par  une  approche  latérale  directe  sur  la  fibula.  Le 
périoste  est  incisé  et  refoulé  en  antérieur  et  en  postérieur. 
Le  trait  de  scie  est  transversal  à l'aide  d'une  scie  oscillante  et  se 
fait  approximativement  1 cm  plus  proximalement  par  rap- 
port à la  ligne  articulaire.  Les  ligaments  interosseux  sont  alors 
réséqués  et  la  portion  distale  de  la  fibula  est  basculée  distale- 
ment.  Lors  de  la  fermeture,  on  synthèse  la  fibula  remise  à sa 
position  initiale  à l'aide  d'une  plaque  et  d'une  vis  de  syndes- 
mose.  Les  ligaments  interosseux  sont  suturés  dans  la  limite  du 
possible.  Dans  les  quelques  occasions  où  la  lésion  est  plus 
centrale,  une  ostéotomie  supplémentaire  de  la  portion  anté- 
rolatérale du  tibia  peut  donner  une  excellente  visibilité  [49]. 
Gautier  et  al.  pratiquent  une  version  modifiée  de  l'ostéo- 
tomie de  la  malléole  latérale  réalisant  une  ostéotomie  du 


tubercule  de  Chaput  afin  de  mobiliser  la  portion  distale 
de  la  fibula  [24]. 

Ferkel  et  al.  pratiquent  une  ostéotomie  oblique  de  la  fibula  per- 
mettant de  préserver  l'intégrité  de  la  syndesmose.  Après  sec- 
tion des  ligaments  tibiofibulaires  antérodistaux  et  talofibulaires 
antérieurs,  la  fibula  distale  peut  être  réclinée  en  postérieur.  Lors 
de  la  fermeture,  la  synthèse  est  assurée  à l'aide  de  deux  vis  de 
compression  et  d'une  plaque  de  neutralisation  [68]. 


Lésions  ostéochondrales 
sous-taliennes 

Il  existe  très  peu  de  données  concernant  les  lésions  ostéo- 
chondrales sous-taliennes  (talocalcanéennes).  La  plupart 
sont  liées  à un  traumatisme  sévère  amenant  une  subluxation 
ou  luxation  sous-talienne.  Des  dégâts  suite  à des  trauma- 
tismes mineurs,  telles  les  entorses  de  cheville,  ont  été  égale- 
ment décrits.  Généralement,  cette  pathologie  est 
diagnostiquée  tardivement. 

Diagnostic 

Le  patient  se  présente  avec  des  antécédents  de  trauma- 
tisme important  de  l'arrière-pied,  suivis  d'une  récupération 
très  lente  et  d'une  période  d'impotence  fonctionnelle  rela- 
tive. Ils  ont  une  gêne  et  une  douleur  continues  dans  la 
région  de  l'articulation  sous-talienne,  ce  qui  limite  leur 
activité.  La  mobilité  de  la  cheville  est  normalement  préser- 
vée, mais  la  mobilité  de  la  sous-talienne  est  limitée  avec  des 
épreuves  d'inversion  douloureuses  [14].  Le  diagnostic  est 
basé  sur  les  mêmes  principes  que  les  lésions  ostéocartilagi- 
neuses  tibiotaliennes  avec  un  rôle  important  de  l'imagerie 
telle  la  scintigraphie,  le  CT-scan  et  la  résonance  magné- 
tique (figure  22.24). 

Possibilité  thérapeutique 

Le  traitement  dépend  du  degré  de  mobilité  de  la  sous- 
talienne  et  de  l'importance  de  l'arthrose  sous-talienne.  Si  la 
mobilité  est  préservée  et  que  les  lésions  dégénératives  sont 
limitées,  on  envisage  un  traitement  conservateur  basé  sur  la 
physiothérapie  et  les  moyens  de  contention.  En  cas  d'échec, 
une  arthrodèse  sous-talienne  est  indiquée  [14].  Les  dévelop- 
pements récents  de  la  chirurgie  arthroscopique  rendent  l'ar- 
ticulation sous-talienne  accessible  de  manière  peu  invasive. 
Ferkel  a décrit  une  technique  par  deux  (ou  trois)  trocarts 
pour  avoir  accès  de  manière  arthroscopique  à la  sous-talienne 
afin  de  traiter  les  lésions  ostéocartilagineuses  [21]. 

Van  Dijk  propose  une  voie  postérieure  à l'aide  de  deux  tro- 
carts [65]  (voir  chapitre  20,  p.  410).  Le  traitement  arthrosco- 
pique permet  l'usage  de  techniques  de  stimulation  de  moelle 
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A |B  BC 


Figure  22.24  Lésion  sous-chondrale  située  sur  le  calcanéus. 

a.  Vue  préopératoire  en  CT-scanner. 

b,  c.  Vue  peropératoire  avant  (b)  et  après  (c)  débridement  de  la  lésion. 


osseuse,  perforation  par  mèche  ou  de  microfracture  après, 
bien  entendu,  avoir  effectué  le  débridement  de  la  lésion. 
Cependant,  il  n'existe  pas  d'étude  disponible  et  seules 
quelques  expériences  personnelles  d'auteur  sont  rapportées 
dont  les  résultats  ne  sont  pas  convaincants. 
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Le  traitement  chirurgical  des  arthroses  de  cheville  sympto- 
matiques  reste  controversé,  surtout  lorsque  les  lésions  dégé- 
nératives  sont  limitées  et  qu'une  bonne  partie  du  cartilage 
articulaire  est  encore  préservée.  De  plus,  il  s'agit  souvent  de 
patients  qui  ont  encore  une  activité  professionnelle  impor- 
tante,  car  souvent  la  cause  principale  de  ces  lésions  a une 
origine  traumatique  (70  à 80  %)  [22-27]. 

Le  plus  souvent,  les  deux  traitements  recommandés  après 
l'échec  du  traitement  conservateur  sont  l'arthrodèse  [2]  et  la 
prothèse  totale  de  cheville  [6,  9]. 

L'arthrodèse  de  cheville  permet  une  bonne  activité;  des 
lésions  dégénératives  des  articulations  voisines  apparaissent 
dans  44  % des  cas  à 7 ans  [24]  et  sont  présentes  à 100  % après 
22  ans  [4]. 

Bien  que  la  prothèse  totale  de  cheville  préserve  les  articula- 
tions  voisines  de  contraintes  [9],  elle  ne  peut  pas  corriger  des 
déformations  importantes  et  ne  tolère  pas  un  déséquilibre 
ligamentaire  conséquent  [26]. 

En  cas  d'échec  de  la  prothèse,  l'importante  perte  osseuse 
peut  compliquer  la  reprise  ou  l'arthrodèse  [8],  si  bien  que 
les  difficultés  de  reprise  peuvent  mener  parfois  à l'amputa- 
tion transtibiale  [2,  19].  Plusieurs  techniques  chirurgicales 
ont  été  décrites  auparavant  afin  de  réaxer  des  cals 
vicieux  [16,  18]  ou  corriger  des  déformations  acquises  de  la 
cheville  en  varus  ou  en  valgus  sans  aucune  lésion  d'ar- 
throse [12].  Cependant,  peu  de  publications  rapportent  des 
résultats  sur  une  chirurgie  de  réalignement  qui  diminue  les 
contraintes  sur  la  zone  en  souffrance  [13,  20].  Les  techniques 
décrites  ne  tiennent  compte  que  du  tibia  distal  [20]  en 
omettant  l'importance  du  couple  du  mouvement  de  la  che- 
ville et  de  son  influence  par  les  éléments  d'avant-pied,  d'ar- 
rière-pied  et  du  membre  inférieur  [7, 11]. 


Ce  chapitre  décrit  l'algorithme  décisionnel  permettant  de 
diminuer  les  contraintes  sur  les  lésions  dégénératives  arthro- 
siques en  zone  latérale  ou  médiale  de  l'articulation  talocru- 
rale  [13].  Le  principe  de  la  technique  est  basé  sur  la  réaxation 
des  contraintes  lors  de  la  mise  en  charge  par  des  ostéotomies 
au  niveau  du  tibia  distal  et  du  calcanéus.  D'autres  procédures 
chirurgicales  sont  souvent  nécessaires  pour  corriger  l'instabi- 
lité de  la  cheville,  le  pied  creux  varus  ou  le  pied  plat  valgus. 
Ces  techniques  sont  largement  décrites  dans  les  chapitres  1 7, 
28,  29,  30  et  31. 

Principe  chirurgical  et  objectif 

Notions  générales 

Le  but  de  la  technique  est  de  diminuer  la  pression  au  niveau 
de  la  zone  dégénérative  de  la  cheville  en  modifiant  la  direc- 
tion de  la  force  axiale  à l'aide  d'ostéotomies  au-dessus  et  en 
dessous  de  l'articulation  de  la  cheville  (tibia  distal  et  ostéoto- 
mie du  calcanéus). 

Dans  le  plan  frontal,  le  point  de  contact  entre  le  talon  et  le 
sol  passe  du  côté  concave  au  côté  convexe  de  la  déforma- 
tion. Pour  une  arthrose  de  cheville  en  varus,  lors  de  l'os- 
téotomie, le  talon  est  déplacé  latéralement,  alors  que  pour 
une  arthrose  en  valgus,  il  est  déplacé  médialement  par 
rapport  au  centre  de  la  cheville.  Ainsi  lors  de  la  mise  en 
charge,  il  y a moins  de  contraintes  et  une  distraction  rela- 
tive de  la  partie  médiale  ou  latérale  du  pincement  articu- 
laire talocrural  [13,  23]. 

La  force  axiale  est  déviée  de  la  partie  abîmée  de  la  cheville 
vers  la  partie  saine;  la  congruence  de  l'articulation  est  ainsi 
restaurée  [13,  22,  23]. 
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Généralement,  la  région  arthrosique  de  la  cheville  est  du 
même  côté  que  la  force  axiale  de  mise  en  charge,  ce  qui  est 
compatible  avec  une  déformation  du  tibia  distal  et  l'axe  du 
calcanéus.  Par  exemple,  une  arthrose  de  cheville  en  valgus 
est  responsable  d'un  angle  entre  l'axe  du  calcanéus  et  la  sur- 
face articulaire  tibiale  (dans  le  plan  frontal)  en  valgus 
(figure  23.1a).  De  la  même  façon,  une  arthrose  de  cheville  en 
varus  peut  être  corrélée  à un  axe  du  calcanéus  en  varus  et  la 
surface  articulaire  tibiale  en  varus. 

La  valeur  considérée  comme  normale  de  cet  angle  entre  l'axe 
du  tibia  et  la  surface  articulaire  du  tibia  distal  (tibial  articular 
surface  ou  TAS)  est  de  l'ordre  de  90°  ± 3°  [21]. 

En  pratique,  devant  une  arthrose  de  cheville  trois  questions 
sont  essentielles  afin  d'analyser  la  déformation  et  de  planifier 
la  correction  chirurgicale  : 

L'angle  entre  le  calcanéus  et  la  surface  articulaire  tibiale  est-il 
normal  ou  compatible  avec  l'arthrose  de  cheville  en  varus  ou 
valgus?  (Inclinaison  ou  déformation  du  TAS  compatible 
avec  la  déformation  talonnière.) 

- Si  la  réponse  est  oui,  il  faut  effectuer  la  correction  au 
niveau  du  tibia  distal  (voir  figure  23.1a). 

- Si  la  réponse  est  non,  l'angle  n'est  pas  responsable  de  la 
surcharge  mécanique  (une  arthrose  de  cheville  en  valgus 
avec  un  angle  en  varus  ou  une  arthrose  de  cheville  en  varus 
avec  un  angle  en  valgus),  la  correction  ne  doit  pas  se  faire 
au  niveau  du  tibia  (figure  23.1b). 


Figure  23.1  Représentation  schématique  des  désaxations. 

a.  Concordance  entre  l'inclinaison  articulaire  (TAS  à 95°)  en  valgus  et 
désaxation  de  l'arrière-pied  en  valgus,  pincement  articulaire  latéral 
(hachuré). 

b.  Discordance  entre  l'inclinaison  en  valgus  (TAS  à 98°)  et  désaxation  de 
l'arrière-pied  en  varus,  pincement  articulaire  médial  (hachuré). 


L'avant-pied  et  le  médio-pied  contribuent-ils  à la  déforma- 
tion de  l'arrière-pied?  (Par  exemple,  pied  plat  valgus  avec 
arthrose  de  cheville  en  valgus  ou  pied  creux  varus  avec 
arthrose  de  cheville  en  varus.) 

Si  la  réponse  est  oui,  le  deuxième  temps  opératoire  consiste 
à une  correction  au  niveau  du  médio-pied  ou  à un  transfert 
tendineux. 

L'ostéotomie  tibiale  basse  corrige-t-elle  également  la  défor- 
mation de  l'arrière-pied?  (Notons  qu'une  ostéotomie  du 
tibia  distal  entraîne  une  rotation  de  tout  le  pied  et  de  la  che- 
ville dans  le  plan  frontal  modifiant  le  point  de  contact  du 
talon  avec  le  sol.) 

- Si  la  réponse  est  oui,  une  ostéotomie  du  calcanéus  n'est 
pas  nécessaire. 

- Si  la  réponse  est  non,  une  ostéotomie  de  translation  du 
calcanéus  est  nécessaire. 

Exemples 

Arthrose  de  cheville  en  valgus  avec  angle 

entre  le  calcanéus  et  la  surface  articulaire  tibiale  en  valgus 

Le  pied  est  plantigrade  et  n'influence  pas  l'alignement  de 
l'arrière-pied.  Le  premier  geste  chirurgical  consiste  à une 
ostéotomie  médiale  de  fermeture  du  tibia  distal.  Ceci 
entraîne  une  translation  de  l'ordre  de  1,5  cm  du  talon  média- 
lement.  Cependant,  le  défaut  axial  du  calcanéus  était  initia- 
lement de  2,3  cm  latéralement.  Une  ostéotomie  du  calcanéus 
est  nécessaire  afin  de  le  translater  médialement  (voir  plus 
loin  figure  23.3). 

Arthrose  de  cheville  en  varus  avec  un  angle  en  valgus 
et  un  talon  en  varus  (voir  figure  23.1  b) 

Il  existe  une  déformation  en  pied  creux  varus.  Le  premier 
temps  opératoire  consiste  à corriger  le  médio-pied  (ostéoto- 
mie d'extension  du  premier  métatarse,  transfert  du  long 
fibulaire  sur  le  court  fibulaire).  Le  varus  résiduel  du  calcanéus 
est  corrigé  par  une  ostéotomie  de  translation  latérale. 

Planification 

Le  planning  préopératoire  se  fait  à partir  de  radiographies  en 
charge  du  pied  et  de  la  cheville.  Une  projection  spécifique  de 
l'arrière-pied  selon  Saltzman  [17]  est  nécessaire  (figure  23.2). 

Classification 

Elle  est  basée  sur  les  observations  cliniques  et  radiologiques, 
différents  stades  de  déformation  en  varus  ou  valgus  ont  été 
établis  afin  de  guider  la  correction  chirurgicale. 

Arthrose  de  cheville  en  varus  ou  valgus 
de  grade  I (varus  ou  valgus  simple) 

La  présentation  clinique  des  déformations  du  pied  et  de  la 
cheville  se  limite  au  pincement  articulaire. 

Principe  chirurgical  : soit  une  ostéotomie  du  tibia  distal  est 
suffisante  pour  translater  le  talon  et  diminuer  les  contraintes 
au  niveau  de  la  partie  souffrante  de  la  cheville,  soit  une 
ostéotomie  du  calcanéus  peut  être  utilisée  de  manière  isolée 
dans  le  même  but. 
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Figure  23.2  Cliché  selon  Saltzman. 

a.  Vue  postérieure,  rayon  postérieur.  Le  patient  est  positionné  sur  un  mar- 
chepied radio  transparent  surélevé,  le  talon  en  appui  est  représenté  par  un 
marqueur  métallique  (flèche  blanche).  La  cassette  radiographique  est  incli- 
née à 20°  (flèche  noire). 

b.  Vue  latérale,  la  source  radiologique  génère  un  rayon  incident  à 20° 
(flèche  noire),  perpendiculaire  à la  plaque. 


Arthrose  de  cheville  en  varus  ou  valgus 
de  grade  II  (double  varus  ou  valgus) 

La  présentation  clinique  démontre  une  lésion  dégénérative 
de  l'articulation  de  la  cheville  associée  à une  déformation  de 
l'arrière-pied  en  varus  ou  valgus. 

Principe  chirurgical  : les  deux  ostéotomies  (du  tibia  distal 
et  de  translation  du  calcanéus)  sont  nécessaires  pour  rétablir 
un  alignement  correcteur. 

Arthrose  en  varus  ou  valgus  de  grade  III 
(triple  varus  ou  valgus) 

La  présentation  clinique  démontre  une  arthrose  partielle 
de  cheville  qui  entraîne  une  déformation  secondaire 
de  tout  le  pied  (par  exemple  un  pied  creux  varus  ou  un 
pied  plat  valgus)  qui  augmente  la  déformation  de 
l'arrière-pied. 

Principe  chirurgical  : la  première  étape  consiste  à effectuer 
une  ostéotomie  du  tibia  distal,  la  deuxième  étape,  à corriger 
la  déformation  du  pied  (pied  creux  varus  ou  pied  plat  val- 
gus).  Cependant,  il  se  peut  qu'une  ostéotomie  de  translation 
du  calcanéus  soit  nécessaire  avec  un  transfert  tendineux, 
une  chirurgie  au  niveau  du  1er  rayon  ou  d'autres  techniques 
afin  de  corriger  le  pied  creux  varus  et  le  pied  plat  valgus  (voir 
plus  loin  figures  23.8  et  23.9). 


Points  pratiques  essentiels 

Parallèlement  à la  description  de  ces  trois  stades  de  défor- 
mation, il  faut  impérativement  respecter  trois  stabilisateurs 
indépendamment  de  l'importance  de  la  déformation  : 

Fibula 

Elle  est  un  élément  important,  surtout  pour  les  déforma- 
tions en  valgus.  La  fibula  sert  de  tuteur  au  talus,  c'est  pour- 
quoi on  peut  retrouver  une  arthrose  de  cheville  en  valgus 
après  une  fracture  de  malléole  fibulaire  qui  a consolidé  avec 
raccourcissement  et  défaut  en  rotation  latérale. 

Syndesmose 

Le  scanner  peut  aider  à analyser  la  congruence  de  la  syndes- 
mose. En  cas  de  raccourcissement  important,  de  rotation 
latérale  de  la  fibula  et  d'une  syndesmose  incongruente,  une 
ostéotomie  de  la  fibula  est  indiquée. 

Ligaments 

L'instabilité  ligamentaire  de  la  cheville  est  pourvoyeuse  d'ar- 
throse de  cheville  [25],  ce  qui  a amené  à sa  réparation,  voire 
par  plastie  ligamentaire,  afin  de  retrouver  une  meilleure  sta- 
bilité de  cheville  [5, 1 5].  Pour  la  stabilité  de  la  cheville,  le  liga- 
ment deltoïde  a toute  son  importance.  L'insuffisance  du 
ligament  deltoïde  est  retrouvée  dans  les  arthroses  de  cheville 
et  reste  une  contre-indication  aux  techniques  chirurgicales 
conservant  l'articulation.  Il  est  préférable  dans  ces  cas  de  pra- 
tiquer une  arthrodèse  de  cheville.  Pour  les  arthroses  de  che- 
ville en  varus,  le  ligament  deltoïdien  est  raccourci  et  rétracté 
retenant  le  talus  dans  la  mortaise.  Dans  une  telle  situation, 
une  libération  du  ligament  deltoïde  est  recommandée  ou 
une  ostéotomie  de  la  malléole  médiale. 

Lésions  ostéochondrales 

Les  géodes  sous-chondrales  peuvent  être  source  de  douleur 
et  un  forage  rétrograde  avec  mise  en  place  de  greffe  peut 
être  efficace.  Les  ostéophytes  limitant  la  mobilité  de  la  che- 
ville sont  réséqués.  Un  émondage  excessif  des  ostéophytes 
n'est  pas  recommandé  afin  d'éviter  une  déstabilisation  de  la 
cheville.  La  place  de  la  chirurgie  dite  cartilagineuse  n'est  pas 
très  claire.  Un  défaut  cartilagineux  bien  circonscrit  peut  être 
débridé  et  ensuite  traité  par  des  microperforations  ou  par 
des  procédures  complexes  de  resurfaçage  avec  matrice  et 
transplants  cellulaires.  Cependant,  cette  chirurgie  dite  chon- 
drale  reste  inefficace  si  l'axe  mécanique  n'est  pas  corrigé  au 
préalable. 

Avantages  et  inconvénients 

Avantage  des  ostéotomies  par  rapport 
à l'arthroplastie  ou  l’arthrodèse 

Une  chirurgie  restituant  l'axe  mécanique  préserve  l'articula- 
tion de  la  cheville.  La  restitution  de  la  surface  articulaire 
passe  du  grade  IV  d'Outerbridge  au  grade  I ou  II  comme  l'a 
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démontré  l'étude  arthroscopique  et  l'analyse  des  biopsies 
après  la  réalisation  d'une  chirurgie  de  réaxation  pour  arthrose 
de  cheville.  L'analyse  histologique  rapportait  du  tissu  fibro- 
cartilagineux  [1,  23]. 

Après  rééducation,  la  chirurgie  de  réalignement  permet  un 
retour  des  activités  sans  restriction,  ce  qui  n'est  pas  possible 
après  une  arthroplastie  de  cheville.  De  plus,  une  cheville  cor- 
rectement  réalignée  permet  (ou  facilite)  une  arthroplastie 
ou  arthrodèse  future  [13,  26]. 

Inconvénients  des  ostéotomies  par  rapport 
à l'arthroplastie  ou  l’arthrodèse 

La  période  de  décharge  et  la  rééducation  sont  plus  longues 
qu'après  l'arthroplastie.  La  chirurgie  de  réalignement  n'est 
parfois  qu'une  solution  intermédiaire  avant  une  arthroplas- 
tie  ou  une  arthrodèse  qui  devient  nécessaire  plus  tard  [13]. 
Les  indications  concernent  les  arthroses  de  cheville  sympto- 
matiques  avec  un  interligne  articulaire  partiellement  pré- 
servé,  et  les  patients  actifs. 

Contre-indications 

- Ce  sont  les  patients  inactifs  (mauvais  état  général)  ou  peu 
actifs.  Pour  ces  derniers,  il  est  préférable  d'avoir  recours  à 
une  arthroplastie  de  cheville. 

- Contexte  d'infection,  inflammatoire,  maladies  systé- 
miques  : il  vaut  mieux  avoir  recours  à une  arthroplastie  de 
cheville  ou  encore  mieux  une  arthrodèse. 

- Patient  peu  compliant  en  vue  des  suites  postopératoires 
(décharge  et  rééducation),  suite  à une  maladie  neurolo- 
gique  ou  pour  d'autres  raisons. 

- Perte  de  plus  de  la  moitié  de  la  surface  articulaire  (vue  à la 
radiographie  ou  à la  résonance  magnétique  ou  encore  à 
l'arthroscopie)  : pratiquer  plutôt  une  arthrodèse  ou  une 
arthroplastie. 

- Incompétence  du  ligament  deltoïde  avec  tendance  à la 
subluxation  de  la  talocrurale,  arthrose  de  la  cheville  en  val- 


gus  avec  instabilité.  Il  vaut  mieux  avoir  recours  à une 
arthrodèse  [11]. 

- Contre-indications  relatives  : lorsque  la  douleur  au  repos 
est  évaluée  à plus  de  7/10  (échelle  de  1 à 10  visual  analog 
scale)  avant  toute  chirurgie  de  réalignement,  il  a été 
démontré  que  le  résultat  fonctionnel  postopératoire  était 
peu  satisfaisant  (données  non  publiées  à ce  jour). 

- Augmentation  du  risque  de  cicatrisation  et  de  consolida- 
tion osseuse  chez  les  fumeurs  et  les  patients  présentant 
une  obésité  morbide. 


Diagnostic 

Évaluation  clinique 

L'instabilité  ligamentaire  de  la  cheville  et  celle  de  l'articula- 
tion sous-talienne  sont  évaluées  avec  l'épreuve  du  tiroir 
antérieur  et  des  manœuvres  d'éversion  et  d'inversion  avec 
un  genou  fléchi  à 90°,  jambe  pendante.  Lorsque  le  genou  est 
en  extension,  le  triceps  est  sous  tension  et  verrouille  la  che- 
ville [14].  Les  déformations  en  pied  plat  valgus  et  pied  creux 
varus  sont  recherchées. 

Évaluation  radiographique 

L'analyse  de  la  déformation  se  fait  sur  des  clichés  en  charge 
centrés  sur  la  cheville  : 

- vue  de  Méary  (ou  Djian); 

- vue  dorsoplantaire  du  pied; 

- vue  latérale  prenant  tout  le  pied  et  la  cheville; 

- vue  de  Saltzman  de  l'arrière-pied  (figures  23.2  et  23.3)  [17]. 
Une  radiographie  des  membres  inférieurs,  s'il  existe  une 
déformation  au  niveau  du  genou  et  des  hanches. 

Un  planning  préopératoire  est  recommandé  dans  tous  les 
cas.  Cependant  pour  l'arthrose  de  cheville  de  grade  III,  l'in- 
fluence de  la  correction  de  l'avant-pied  et  du  médio-pied  sur 


Figure  23.3  Mesure  de  planification. 

a.  Axe  tibial  en  jaune  (1),  interligne  articulaire  en  bleu  (2),  mesure  de  l'angle  (TAS  vert). 

b.  Projection  de  l'axe  tibial  (3),  site  théorique  de  l'ostéotomie  (4),  axe  calcanéen  (5),  alpha,  angle  entre  l'axe  tibial  et  l'axe  calcanéen. 

c.  Projection  théorique  de  la  correction  (voir  plus  loin). 
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l'arrière-pied  est  difficile  à estimer  et  se  fait  volontiers  en 
peropératoire. 

La  scintigraphie  et  le  scanner  ou  la  combinaison  des  deux 
(SPECT-CT)  peut  être  utile  pour  analyser  d'un  point  de  vue 
morphologique  et  biologique  une  pathologie  osseuse  limi- 
tée au  compartiment  latéral  ou  médial. 

Technique  chirurgicale 

Anesthésie  et  installation 

L'anesthésie  est  locorégionale  ou  générale  et  l'installation  en 
décubitus  dorsal  avec  un  garrot  au  niveau  de  la  cuisse.  Un 
coussin  sous  la  jambe  permet  de  surélever  le  talon  de  la  table 
d'opération. 

Planification  - étape  1 (voir  figure  23.3) 

Le  cliché  de  face  est  utilisé  pour  mesurer  l'importance  de  la 
déformation  de  la  surface  articulaire  du  tibia  distal.  On  des- 
sine  l'axe  mécanique  de  la  jambe  à partir  de  l'espace  interépi- 
neux  jusqu'au  milieu  de  la  surface  articulaire  du  tibia  distal 
(ligne  1). 

La  ligne  2 représente  la  surface  articulaire  du  tibia  distal. 
Ainsi,  l'angle  tibial  de  surface  antérieur  (TSA)  est  mesuré. 

La  vue  de  l'arrière-pied  selon  Saltzman  permet  la  planifica- 
tion préopératoire  (voir  figure  23.3b  et  c). 

On  dessine  l'axe  anatomique  du  tibia  passant  par  le  milieu 
de  la  surface  articulaire  du  tibia  et  l'on  prolonge  le  trait 
jusqu'au  sol  (c'est  l'axe  de  mise  en  charge  corrigé)  (ligne  3, 
jaune).  On  simule  la  hauteur  de  l'ostéotomie  tibiale 
(ligne  4,  bleue).  Plus  l'ostéotomie  est  proximale,  plus  la 
correction  est  importante.  Cependant,  plus  l'ostéotomie 
est  proximale,  plus  la  translation  du  fragment  distal  est 
nécessaire  pour  éviter  une  déformation  en  zigzag.  À noter 
que  cette  déformation  est  peu  visible  pour  les  ostéoto- 
mies  métaphysaires  d'une  dizaine  de  millimètres,  taille 
nécessaire  à une  correction  de  plus  ou  moins  5°.  De  plus,  la 
région  osseuse  métaphysaire  a une  meilleure  capacité  de 
consolidation  étant  donné  l'importance  du  spongieux.  La 
hauteur  de  l'ostéotomie  est  limitée  à 2 cm  en  amont  de 
l'articulation  talocrurale  afin  de  permettre  la  fixation  du 
fragment  distal. 

On  marque  le  point  de  contact  du  talon  au  sol  (point  le  plus 
bas  du  calcanéus  sur  les  vues  de  Saltzman)  et  l'on  trace  une 
ligne  partant  de  ce  point  jusqu'à  l'intersection  de  l'axe  de 
mise  en  charge  corrigé  avec  le  trait  d'ostéotomie  planifié 
(ligne  5,  vert). 

La  ligne  3 et  la  ligne  5 forment  un  angle  alpha  qui  représente 
la  bascule  du  talon  pour  corriger  l'axe  de  mise  en  charge. 

La  correction  chirurgicale  faite  par  ostéotomie  de  fermeture 
médiale  au  niveau  du  tibia  selon  un  angle  bêta  entraîne  une 
translation  du  calcanéus  selon  une  distance  delta. 

Pendant  l'ostéotomie  de  fermeture,  le  fragment  tibial  distal 
se  ferme  en  préservant  une  charnière  corticale  du  tibia  laté- 
ral et  le  talon  est  déplacé  en  fonction  de  la  hauteur  de  l’os- 
téotomie et  de  l'importance  de  l'angle  (bêta'  = bêta).  L'angle 


de  surface  articulaire  du  tibia  distal  résultant  doit  être  limité 
à maximum  5°  de  varus  afin  de  limiter  les  contraintes. 

Pour  une  arthrose  de  cheville  de  grade  I,  bêta  est  plus  petit 
que  alpha  et  une  correction  du  calcanéus  n'est  pas  néces- 
saire  pour  translater  le  point  d’appui  du  talon  du  côté 
convexe  de  la  déformation.  Pour  une  arthrose  de  cheville 
en  valgus  de  grade  II,  alpha  est  plus  important  que  bêta 
(car  la  correction  du  TSA  ne  peut  pas  dépasser  5°  de  varus 
ou  valgus),  une  ostéotomie  du  calcanéus  permet  une 
translation  additionnelle  du  point  de  contact  du  calca- 
néus  d'une  distance  de  delta  (limitée  par  la  largeur  du 
calcanéus). 

Par  exemple,  un  calcanéus  large  de  3 cm  peut  être  translaté 
de  la  moitié  de  sa  largeur  soit  1,5  cm  maximum,  afin  d'assu- 
rer  une  bonne  consolidation  et  une  fixation  stable. 

Technique  chirurgicale  - étape  2 (figure  23.4) 

Ostéotomies  tibiales 

L'ostéotomie  distale  du  tibia  est  effectuée  par  un  abord  anté- 
romédial.  Les  tissus  mous  sont  rétractés  en  bloc  permettant 
un  contact  direct  du  tibia  distal. 

Pour  une  ostéotomie  d'ouverture  médiale  (pour  corriger 
une  déformation  en  varus),  une  paire  de  broches  de  Kirschner 
est  insérée  2 cm  en  amont  parallèlement  à l'articulation 
talocrurale  afin  de  guider  le  trait  de  scie.  La  corticale  latérale 
est  conservée  et  l'ostéotomie  est  ouverte  sous  contrôle  sco- 
pique  de  la  hauteur  nécessaire. 

Pour  une  ostéotomie  de  fermeture  médiale  (pour  corriger 
une  déformation  en  valgus),  deux  paires  de  broches  de 
Kirschner  sont  utilisées;  la  paire  distale  est  introduite  parai- 
lèlement  à l'interligne  talocrurale,  tandis  que  la  paire  proxi- 
male est  introduite  selon  l'angulation  planifiée  à l'aide  d'un 
goniomètre  stérile  (voir  figure  23.4a). 

Corticale  tibiale  latérale 

La  corticale  latérale  au  sommet  de  l'ostéotomie  est  conser- 
vée afin  de  maintenir  une  fixation  stable,  et  peut  également 
être  utilisée  comme  charnière  permettant  de  translater  le 
point  de  contact  du  talon  du  côté  convexe  de  la  déforma- 
tion voir  figure  23.4b). 

La  corticale  latérale  n’est  pas  préservée  si  une  importante 
translation  induit  une  déformation  en  zigzag  qui  nécessite 
un  ajustement  (rarement  nécessaire  pour  les  résections  infé- 
rieures à 10  mm). 

Fibula 

La  fibula  restée  intacte  n'empêche  pas  la  correction  du  tibia 
(voir  figure  23.4c).  Le  pincement  de  la  gouttière  de  la  mal- 
léole latérale  est  soulagé  par  l'ostéotomie  de  fermeture 
médiale  (voir  figure  23.4). 

Ostéosynthèse 

Des  implants  à stabilité  angulaire  sont  utilisés.  La  plaque  LCP 
(low  compressing  plate)  en  T 3.5  est  pré-chantournée,  les  vis 
à stabilité  angulaire  sont  insérées  dans  la  partie  horizontale 
de  la  plaque  en  premier  (figure  23.5a).  Par  la  suite,  une  vis 
corticale  est  introduite  dans  une  direction  divergente  au 
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Figure  23.4  Ostéotomie  de  soustraction  tibiale. 

a.  Représentation  de  l'ostéotomie  par  broche  et  positionnement  de  la  plaque  (contrôle  peropératoire). 

b.  Vue  peropératoire,  conservation  de  la  charnière  latérale. 

c.  Ostéosynthèse  par  plaque  (Newdeal®). 


Figure  23.5  Plaque  à stabilité  angulaire. 

Vis  verrouillées  (a),  vis  divergente  en  compression  (b). 


milieu  de  la  patte  verticale  de  la  plaque  (figure  23.5b).  Cette 
vis  est  utilisée  d'abord  comme  une  vis  à compression  (afin  de 
mettre  de  la  compression  dans  le  trait  d'ostéotomie).  Ensuite, 
elle  permet  d'appliquer  la  plaque  au  niveau  de  l'os,  puis  de 
mettre  finalement  de  la  compression  au  niveau  de  la  char- 
nière  latérale  grâce  aux  vis  à stabilité  angulaire  introduites 
dans  le  fragment  distal.  Par  la  suite,  le  reste  de  la  plaque  est 
stabilisé  par  des  vis  à stabilité  angulaire.  La  vis  corticale  de 
compression  peut  être  changée  par  une  vis  à stabilité  angu- 
laire  en  fin  de  la  procédure.  Si  aucun  implant  à stabilité  angu- 
laire  n'est  disponible,  on  peut  utiliser  des  plaques  et  des  vis 
standards,  cependant  la  perte  de  correction  initiale  est  plus 
fréquente. 


Figure  23.6  Vue  radiographique  d'un  cal  vicieux  en  rétro-curvatum. 

Représentation  du  centre  rotatoire  et  de  l'axe  tibial  avant  (a)  et  après  cor- 
rection angulaire  (b). 


dère  qu'il  y a une  translation  antérieure  ou  postérieure  du 
fragment  distal  du  tibia.  De  plus,  les  déformations  en  flexion 
du  tibia  distal  sont  corrigées  en  réséquant  un  coin  proximal 
antérieur  à l'aide  de  la  scie  oscillante.  Pour  les  déformations 
en  extension  où  l'ostéotomie  se  ferme  de  manière  asymé- 
trique,  il  faut  fermer  l'ostéotomie  en  s'alignant  au  niveau 
postérieur,  alors  que  l'ouverture  en  antérieur  est  comblée 
d'allogreffe  ou  d'autogreffe.  La  fixation  se  fait  comme  décrite 
précédemment. 


Ostéotomie  de  correction  sagittale 

Peu  de  choses  sont  connues  sur  les  effets  d'un  défaut  d'ali- 
gnement  sur  le  plan  sagittal  de  la  cheville  (figure  23.6).  Selon 
notre  expérience,  sur  le  cliché  radiographique  de  profil,  la 
ligne  au  milieu  de  la  diaphyse  du  tibia  doit  passer  par  le  pro- 
cessus latéral  du  talus  [10].  Dans  le  cas  contraire,  on  consi- 


Ostéotomie du  calcanéus 

L'ostéotomie  du  calcanéus  de  translation  médiale  ou  latérale 
est  faite  à partir  d'une  voie  d'abord  derrière  les  tendons  fibu- 
laires  (figure  23.7a).  Une  dissection  atraumatique  jusqu'à  l'os 
du  calcanéus  est  faite  permettant  d'isoler  le  nerf  sural  qui  est 
récliné  ventralement.  Un  écarteur  de  Hohmann  est  placé 
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Figure  23.7  Ostéotomie  du  calcanéus. 

a.  Incision  cutanée  sous-malléolaire  latérale. 

b.  Vue  peropératoire,  translation. 

c.  Contrôle  visuel  de  l'axe  talonnier. 

d.  Représentation  schématique,  vue  postérieure  de  l'articulation  talocalcanéenne  et  de  la  translation  médiale. 

e.  Vissage  en  compression  par  des  vis  canulées. 


pour  protéger  les  tissus  mous.  L'ostéotomie  est  faite  à l'aide 
d'une  scie  à distance  des  tendons  fibulaires  et  perpendiculai- 
rement  à l'axe  de  la  tubérosité  du  calcanéus  (figure  23.7b). 

La  corticale  médiale  est  terminée  à l'aide  d'un  ostéotome.  Le 
fragment  postérieur  peut  ainsi  être  mobilisé  manuellement, 
médialement  ou  latéralement,  en  fonction  de  la  déforma- 
tion.  Sa  position  est  contrôlée  en  regardant  le  talon  par  l'ar- 
rière par  rapport  à l'axe  de  la  jambe  (figure  23.7c,  d).  Une 
fixation  transitoire  est  effectuée  par  des  broches  de  Kirschner 
puis  une  incision  cutanée  talonnière  (au-dessus  du  point 
d'appui)  est  réalisée.  Sous  contrôle  scopique,  on  fixe  l'ostéo- 
tomie avec  une  ou  deux  vis  canulées  (figure  23.7e).  L'arête 
osseuse  au  niveau  de  la  face  latérale  du  calcanéus  est  émous- 
sée permettant  une  fermeture  sans  tension. 


Les  figures  23.8  et  23.9  proposent  un  algorithme  pour  l'os- 
téoarthrose,  respectivement  médiale  et  latérale,  de  la  cheville. 

Soins  postopératoires 

Au  deuxième  jour  postopératoire,  on  refait  le  pansement  et 
on  retire  tous  les  drains  aspiratifs.  La  mobilisation  passive  et 
active  sans  plâtre  est  autorisée. 

Pour  protéger  la  consolidation,  une  botte  plâtrée  amovible 
maintient  le  pied  et  la  cheville  en  position  neutre  de  jour 
comme  de  nuit  pendant  les  deux  premières  semaines  et  par 
la  suite  uniquement  la  nuit  pour  une  immobilisation  totale 
de  6 à 8 semaines. 

La  rééducation  consiste  en  un  appui  symbolique  à l'aide  de 
deux  cannes  béquilles  sans  le  plâtre  pendant  6 à 8 semaines 
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Figure  23.9  Algorithme  pour  ostéoarthrose  latérale  de  la  cheville. 
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jusqu'à  ce  que  la  radiographie  montre  des  signes  de  consoli- 
dation  osseuse.  Une  reprise  de  l'appui  progressif  est  autori- 
sée pour  obtenir  un  appui  complet  en  2 à 4 semaines  et 
suivie  d'un  retour  progressif  aux  activités. 

L'ablation  du  matériel  d'ostéosynthèse  n'est  pas  recomman- 
dée avant  un  an  de  la  date  opératoire. 

Erreurs  et  complications 

En  cas  de  sous  correction  de  la  déformation,  surtout  de  la 
déformation  en  varus,  on  peut  refaire  une  chirurgie  de  réali- 
gnement en  évitant  tout  excès  de  correction. 

Pseudarthrose 

Il  faut  protéger  la  mise  en  charge  dans  une  botte  de  marche 
pour  3 à 4 mois.  La  cure  de  la  pseudarthrose  peut  se  faire 
après  6 mois. 

Arthrose  de  cheville  évolutive 

On  peut  mettre  une  prothèse  totale  de  cheville.  Réaliser  une 
arthrodèse  par  voie  arthroscopique  est  possible  si  la  cheville 
arthrosique  a été  correctement  alignée. 

Infection 

Les  infections  sont  évitées  par  débridement  de  la  plaie  opé- 
ratoire, nettoyage  articulaire,  antibiotiques. 

Perte  de  mobilité,  équin 

Dans  cette  situation,  il  faut  augmenter  la  rééducation  pen- 
dant 6 mois.  En  cas  de  déformation  en  tibia  recurvatum,  on 
peut  pratiquer  une  ostéotomie.  Si  des  ostéophytes  sont  pré- 
sents, ils  peuvent  être  réséqués.  On  vérifie  s'il  existe  une 
rétraction  du  triceps  et  l'on  pratique  les  aponévrotomies 
adéquates. 

Lésions  au  niveau  des  nerfs  cutanés 

Elles  concernent  les  nerfs  sural,  fibulaire  profond  et  superfi- 
ciel. Le  traitement  se  fait  par  massages,  ultrasons  et  compres- 
sifs. S'il  se  révèle  insuffisant,  l'exploration  chirurgicale  peut 
s'imposer  avec  résection  du  névrome. 

Résultats 

Nous  avons  traité  plus  de  1 00  chevilles  arthrosiques  désaxées 
en  varus  ou  valgus.  Les  résultats  cliniques  et  radiographiques 
des  premiers  35  patients  ont  été  publiés  récemment  [13]. 
L'âge  moyen  des  patients  à la  chirurgie  était  de  43  ans  [26— 
28].  Les  capacités  de  mise  en  charge  de  la  cheville  et  les 
scores  cliniques  se  sont  améliorés  de  manière  significative  et 
correspondaient  aux  résultats  des  meilleurs  alignements  et 
du  parallélisme  des  surfaces  articulaires. 

Trois  chevilles  ont  été  reprises  dans  les  24  mois  après  la 
chirurgie  de  réaxation  pour  mettre  en  place  une  prothèse 
totale  de  cheville.  Pour  les  32  autres  patients,  ni  arthrodèse, 
ni  prothèse  totale  de  cheville  n'ont  été  nécessaires  sur  un 
suivi  moyen  de  5 ans  (écart  de  3 à 10,5  ans).  Dans  29  % des 
cas,  la  procédure  s'est  greffée  de  complications  nécessitant 
une  chirurgie  de  révision  [13].  Cependant,  tous  les  patients 
sauf  un  seraient  prêts  à refaire  cette  chirurgie  de  réaxation  au 
lieu  d'une  arthrodèse  ou  d'une  arthroplastie  qui  ont  un 
même  taux  de  complication  [3,  8, 19]. 
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La  syndesmose  tibiofibulaire  distale  joue  un  rôle  important 
dans  la  stabilité  de  la  mortaise  de  la  cheville  et  également 
dans  la  transmission  des  contraintes  talocrurales  lors  de  la 
marche  [7, 17].  La  stabilisation  d'une  rupture  syndesmotique 
est  biomécaniquement  indispensable  et  essentielle.  Décrits 
par  Quenu  en  1912,  le  diagnostic  et  la  prise  en  charge  de  ces 
traumatismes  restent  à ce  jour  controversés.  En  outre,  la  lit- 
térature  est  plus  souvent  focalisée  sur  la  recherche,  le  dia- 
gnostic  et  le  traitement  de  lésions  du  complexe  ligamentaire 
latéral  que  sur  la  région  syndesmotique  en  elle-même.  Dans 
ce  chapitre,  le  diagnostic  et  le  traitement  secondaire  de  Tins- 
tabilité  syndesmotique  sont  discutés. 

Rappel  anatomique 

La  syndesmose  tibiofibulaire  distale  est  une  appellation 
dérivée  des  mots  grecs  syndesmos  et  os/s,  respectivement 
traduit  par  ligament  et  condition.  Les  ligaments,  délimitant 
cette  articulation,  stabilisent  la  mortaise  de  la  cheville  en 
contraignant  la  fibula  dans  la  gouttière  fibulaire  du  tibia 
(incisura  fibularis  tibiae).  Dans  75  % des  cas,  il  existe  des 
surfaces  de  contact  couvertes  de  cartilage,  formant  une 
véritable  articulation  synoviale  [3].  Ce  complexe  est  décrit 
aux  chapitres  1 et  20.  La  résistance  au  déplacement  latéral 
de  la  fibula  revient  à : 

- 40  % du  ligament  tibiofibulaire  postérodistal; 

- 35  % du  ligament  tibiofibulaire  antérodistal; 

- 22  % du  ligament  interosseux  [3]. 


Le  reste  des  contraintes  est  pris  en  charge  par  la  membrane 
interosseuse  sus-jacente. 

En  phase  d'appui  et  durant  le  mouvement  de  flexion  plan- 
taire vers  la  flexion  dorsale  complète,  la  syndesmose  a ten- 
dance à s'élargir  permettant  une  rotation  latérale  de  la  fibula. 
De  plus,  la  fibula  est  tirée  distalement  durant  la  phase  d'ap- 
pui et  la  phase  de  propulsion  par  la  contraction  des  fléchis- 
seurs, dans  le  but  d'augmenter  la  stabilité  en  approfondissant 
la  mortaise.  La  surface  crâniale  du  dôme  talien  étant  plus 
large  ventralement  que  dorsalement,  elle  occupe  de  façon 
plus  importante  la  mortaise  en  flexion  dorsale  par  un 
contact  plus  serré  entre  la  malléole  médiale  et  latérale.  En 
flexion  plantaire,  la  mortaise  est  occupée  par  la  partie  la 
moins  large  du  dôme  talien,  ce  qui  diminue  la  stabilité 
osseuse  de  la  cheville.  Le  rôle  physiologique  de  la  membrane 
interosseuse  est  controversé. 

Physiopathologie 

Les  lésions  isolées  de  la  syndesmose  apparaissent  en  général 
lors  de  la  combinaison  d'une  rotation  latérale  du  pied  associée 
à une  éversion  du  talus  dans  la  mortaise  lors  d'une  flexion  dor- 
sale forcée  et  en  charge  axiale  [6].  Dans  cette  position,  la  stabi- 
lité dans  l'articulation  talocrurale  est  maximale,  mais 
malheureusement  aux  dépens  d'une  surcharge  mécanique 
considérable  de  la  syndesmose,  ce  qui  la  rend  plus  vulnérable. 
Les  fractures  en  pronation-exorotation  peuvent  s'accom- 
pagner d'une  rupture  d'un  ou  de  plusieurs  ligaments 
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syndesmotiques  et  sont  en  générale  de  type  C dans  la  clas- 
sification  de  Danis-Weber.  La  classification  modifiée  de 
Lauge-Hansen  décrit  les  différentes  phases  consécutives  de 
ce  traumatisme.  En  phase  1,  on  retrouve  d'abord  une  rup- 
ture  du  ligament  deltoïde  ou  une  fracture  de  la  malléole 
médiale.  En  phase  2,  une  rupture  du  ligament  tibiofibulaire 
antérodistal  et  du  ligament  interosseux  apparaît.  En  phase  3, 
la  fibula  présente  une  fracture  spiroïde,  se  compliquant 
dans  la  phase  4 d'une  fracture  associée  de  la  malléole  posté- 
rieure  ou  d'une  rupture  du  ligament  tibiofibulaire  posté- 
rieur [11].  Une  lésion  de  la  syndesmose  est  également 
admise  dans  des  fractures  type  Weber  B instables,  provo- 
quées lors  d'un  traumatisme  en  supination-exorotation. 
Bien  que  moins  fréquente,  l'entorse  de  la  cheville  en  supina- 
tion peut,  en  plus  de  la  rupture  des  ligaments  latéraux,  être 
responsable  d'une  rupture  du  ligament  tibiofibulaire  anté- 
rieur [16].  Le  mécanisme  pathogène  est  secondaire  à une 
inversion  combinée  à une  flexion  plantaire  et  une  rotation 
médiale. 

Diagnostic 

Examen  clinique 

Le  diagnostic  d'une  lésion  syndesmotique  est  basé  sur  un 
examen  clinique  soigneux  et  une  évaluation  radiologique. 
Une  instabilité  syndesmotique  chronique  peut  provoquer 
une  douleur  persistante  de  la  cheville  après  fracture  ou 
entorse  grave.  Très  souvent,  les  patients  se  plaignent  d'une 
sensation  de  g/V/ng  way  ou  « instabilité»  et  de  difficulté  sur 
un  terrain  irrégulier. 

Ils  présentent  une  raideur,  une  flexion  dorsale  limitée,  une 
douleur  persistante  et  un  gonflement  dans  la  région  antéro- 
latérale de  la  syndesmose.  Les  autres  mouvements  de  l'arti- 
culation talocrurale  sont  complets  et  indolores.  Plusieurs 
tests  cliniques  sont  décrits  afin  de  détecter  une  instabilité 
chronique  de  la  syndesmose  (tableau  24.1)  [2,  21].  Parmi  ces 
différents  tests,  le  panel  d'experts  de  l'ISAKOS  a considéré  le 
cotton  test  et  le  test  de  translation  fibulaire  comme  les  plus 
fiables  (figures  24.1  et  24.2)  [21].  Les  instabilités  constatées 
doivent  toujours  être  comparées  au  côté  sain  controlatéral. 
La  différence  entre  la  phase  aiguë  et  chronique  est  que  la 
douleur,  qui  est  le  critère  principal,  est  progressivement  rem- 
placée par  le  déplacement. 

Évaluation  paraclinique 

L'incidence  de  cheville  de  face  ou  de  mortaise  peut  être  uti- 
lisée afin  d'évaluer  l'espace  clair  tibiofibulaire,  le  chevauche- 
ment tibiofibulaire  et  l'espace  clair  médial  (figure  24.3)  [8]. 
L'espace  tibiofibulaire  clair  est  considéré  comme  la  distance 
entre  le  bord  médial  de  la  fibula  et  le  bord  latéral  du  tibia 
postérieur  à hauteur  de  ses  extensions  dans  l'incisura  fibula- 
ris.  L'espace  est  mesuré  à 1 cm  proximalement  au  plafond 
tibial  et  doit  être  inférieur  à 6 mm,  autant  sur  l'incidence  de 
face  que  sur  l'incidence  de  mortaise.  Le  chevauchement 
tibiofibulaire  est  la  superposition  radiologique  de  la  malléole 
latérale  et  le  tubercule  antérieur  du  tibia  (Chaput),  égale- 


Tableau  24.1  Tests  cliniques  d'instabilité  de  la  syndesmose. 


Test 

Diagnostic 

Cotton  test 

Dit  positif  quand  le  déplacement  ressenti  lors  de  la 
translation  du  talus,  médio-latéralement  dans  la 
mortaise,  est  plus  important  que  du  côté  opposé. 

Fibula 

translation 

test 

Manuellement,  on  mobilise  la  fibula  en  tiroir 
antéropostérieur  par  rapport  au  tibia;  le  test  est  dit 
positif  quand  cette  translation  entraîne  une  douleur 
au  niveau  de  la  syndesmose. 

Squeeze  test 

La  compression  de  la  fibula  sur  le  tibia  au  milieu  de 
la  jambe  entraîne  une  séparation  des  deux  os  à 
hauteur  de  la  syndesmose  avec  une  douleur 
antérolatérale  en  regard. 

Test  en 

rotation 

latérale 

La  douleur  au  niveau  de  la  syndesmose  est  provo- 
quée par  la  rotation  latérale  du  pied  sur  une  jambe 
qui  est  stabilisée  genou  fléchi  à 90°. 

Test  de 

palpation/ 

pression 

Une  douleur  reconnaissable  à la  palpation  ou 
pression  locale  des  ligaments  syndesmotiques 
distaux. 

Test  « talon/ 
pouce» 

Le  patient  est  assis  au  bord  de  la  table  d'examen. 
L'examinateur  stabilise  la  jambe  d'une  main,  pendant 
que  l'autre  exerce  une  force  axiale  sur  le  talon  vers  le 
haut.  Le  test  est  dit  positif  quand  le  patient  ressent 
une  douleur  à la  syndesmose. 

Manœuvre 
de  flexion 
dorsale 

Le  patient  est  assis  au  bord  de  la  table  d'examen. 
L'examinateur  stabilise  la  jambe  d'une  main,  pendant 
que  l'autre  mobilise  le  pied  en  flexion  dorsale.  Le  test 
est  dit  positif  quand  le  patient  ressent  une  douleur 
à la  syndesmose. 

Test  « saut 
en  appui 
unipodal» 

Faire  sauter  le  patient  sur  un  pied  sur  la  jambe 
blessée.  Le  patient  est  incapable  de  pratiquer  dix 
sauts  consécutifs. 

Test  de  la 

jambe 

croisée 

Le  patient  est  assis  sur  une  chaise  ayant  la  jambe 
blessée  croisée  sur  le  genou  controlatéral.  Le  point 
d'appui  est  situé  à mi-jambe.  Le  patient  applique  une 
force  douce  sur  le  côté  médial  du  genou  de  la  jambe 
concernée.  Une  douleur  ressentie  dans  la  région 
syndesmotique  suggère  la  présence  d'une  lésion. 

Figure  24.1  Exemple  du  Cotton  test. 
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ment  mesurée  1 cm  proximalement  au  plafond  tibial.  Sur 
l'incidence  de  face,  il  est  de  l'ordre  de  >6  mm  ou  > 42  % de  la 
largeur  de  la  fibula,  tandis  qu'il  devrait  être  > 1 mm  sur  l'inci- 
dence  de  la  mortaise.  L'espace  médial  clair  est  la  distance 
entre  le  bord  latéral  de  la  malléole  médiale  et  la  joue  médiale 
du  talus,  mesurée  à hauteur  du  dôme  talien.  Sur  l'incidence 
de  mortaise,  la  cheville  en  position  neutre,  l'espace  médial 
clair  doit  être  égal  ou  inférieur  à l'espace  supérieur  clair  entre 
le  dôme  talien  et  le  plafond  tibial. 

La  précision  et  reproductibilité  de  ces  mesures  radiologiques 
ont  été  remises  en  question,  principalement  parce  que  les 
mesures  dépendent  de  la  rotation  de  la  cheville  et  que  le 
mouvement  fibulaire  est  plus  important  dans  le  plan  sagittal 


Figure  24.2  Exemple  du  fibula  translation  test 


que  dans  le  plan  frontal.  Quand  ces  radiographies  sont  équi- 
voques,  une  radiographie  en  stress  en  rotation  latérale,  com- 
parée au  côté  opposé,  peut  démasquer  une  rupture 
complète. 

De  façon  plus  récente,  l'évolution  de  l'imagerie  de  la  syndes- 
mose  inclut  l'échographie,  la  scintigraphie  osseuse  et  l'ar- 
thrographie.  La  résonance  magnétique  est  capable  de 
visualiser  les  ligaments  tibiofibulaires  avec  beaucoup  de 
détails  anatomiques  et  analyse  de  façon  précise  une  anoma- 
lie de  la  syndesmose  [15].  Le  CT-scan  peut  également  appor- 
ter des  éléments  complémentaires  dans  l'évaluation  pré-  et 
postopératoire  de  l'intégrité  de  la  syndesmose  après  trauma- 
tisme de  la  cheville  [8].  La  résonance  magnétique  et  le 
CT-scan  sont  des  aides  importantes  dans  la  planification 
opératoire. 

Possibilité  thérapeutique 

L'algorithme  des  attitudes  thérapeutiques  est  présenté  ci- 
après  (figure  24.4). 

Cal  vicieux  fibulaire  (figure  24.5) 

L'instabilité  syndesmotique  chronique  peut  être  associée  à 
un  cal  vicieux  fibulaire.  Ce  dernier  doit  être  exclu  avant  d'ef- 
fectuer une  stabilisation  chirurgicale  de  la  syndesmose.  Des 
fractures  type  Weber  B et  C,  en  particulier  si  elles  sont  com- 
minutives,  peuvent  occasionner  un  raccourcissement  et  une 
malrotation  fibulaire.  Il  est  primordial,  lors  de  la  réduction 
chirurgicale  initiale,  de  respecter  avec  une  attention  spéci- 
fique les  structures  ligamentaires  et  les  méthodes  de  distrac- 
tion afin  de  restituer  la  longueur  [23].  En  l'absence  d'une 
réduction  anatomique,  le  cal  vicieux  mène  à une  rotation 
latérale  et  à une  abduction  secondaire  du  talus  (talar  tilt) 


Figure  24.3  Évaluation  radiologique  de  la  syndesmose. 

a.  Vue  antéropostérieure  de  la  cheville.  (1)  espace  clair  tibiofibulaire,  (2)  superposition  tibiofibulaire,  (3)  espace  médial  clair  tibiotalien. 

b.  Vue  de  mortaise  de  la  cheville.  (4)  espace  clair  tibiofibulaire,  (5)  espace  latéral  clair  talofibulaire,  (6)  angle  talocrural,  (7)  angle  avec  la  surface  tibiale, 
(8)  cercle  de  Weber,  (A)  ligne  bimalléolaire,  (B)  surface  tibiale,  (C)  surface  talienne. 
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Figure  24.4  Arbre  décisionnel  de  traitement  de  l'instabilité  syndesmotique. 


Figure  24.5  Homme  de  18  ans,  joueur  de  basket  professionnel,  qui  pré- 
sente  une  fracture  Weber  C. 

a.  Traitement  instauré  par  traction  transcalcanéenne  durant  3 jours,  suivi  de 
8 semaines  de  botte  plâtrée. 

b.  À 10  mois  post-traumatiques,  le  patient  présente  une  douleur  profonde 
intra-articulaire;  à la  radiographie,  un  cal  vicieux  fibulaire  en  rotation  latérale 
et  un  raccourcissement.  On  remarque  également  le  talar  tilt  persistant. 

c.  Traitement  chirurgical  par  débridement  de  la  gouttière  médiale,  débridement 
antérieur  de  la  syndesmose,  ostéotomie  de  correction  (allongement  et  rotation 
médiale  du  fragment  distale  de  l'ostéotomie)  et  interposition  d'un  greffon 
osseux.  Traitement  postopératoire  par  décharge  stricte  durant  8 semaines  en 
botte  plâtrée.  À la  8e  semaine,  la  vis  syndesmotique  est  enlevée  et  le  patient 
bénéficie  d'une  période  complémentaire  de  4 semaines  d'immobilisation. 

d et  e.  Suivi  radiologique  post-révision. 
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avec  comme  conséquence  un  pied  plat  post-traumatique 
suivi  du  développement  d'une  arthrose  et  d'un  enraidisse- 
ment talocrural  (voir  figure  24.5a  et  b). 

Les  cals  vicieux  rotatoires  et  raccourcissants  lors  des  frac- 
tures fibulaires,  et  les  anomalies  positionnelles  du  talus  dans 
la  mortaise  peuvent  être  découverts  sur  les  radiographies 
conventionnelles,  préférentiellement  par  comparaison  à la 
cheville  controlatérale  (voir  figure  24.3).  Un  des  signes  radio- 
logiques est  le  cercle  de  Weber,  décrit  comme  un  cercle  par- 
tant de  la  courbure  de  la  joue  latérale  du  talus,  sous  la  facette 
latérale  talienne  et  la  pointe  fibulaire.  Cette  courbure  déter- 
mine le  rayon  de  courbure  de  celui-ci.  Le  cercle  doit  effleurer 
la  pointe  de  la  malléole.  En  cas  d'ascension  fibulaire,  on  peut 
mesurer  millimétriquement  la  distance  entre  la  pointe  de  la 
malléole  et  la  partie  la  plus  proximale  du  cercle.  Ce  calcul 
nous  donne  un  élément  sur  la  longueur  à restaurer  proximo- 
distalement  dans  l'ostéotomie  afin  de  corriger  le  défaut  de 
longueur  du  cal  vicieux.  La  radiographie  standard  est  parfois 
peu  contributive  et  doit  être  complétée,  en  cas  de  suspicion 
clinique,  d'un  CT-scan  avec  reconstructions  en  3D,  principa- 
lement pour  résoudre  le  problème  rotatoire. 

Comme  un  cal  vicieux  fibulaire  peut  empêcher  une  réduc- 
tion anatomique  de  l'articulation  tibiofibulaire  distale,  il  doit 
être  corrigé  par  une  ostéotomie  de  dérotation  et/ou  d'allon- 
gement fibulaire  [12].  L'interposition  d'une  greffe  osseuse  est 
conseillée  dans  les  cas  où  le  diastasis  interfragmentaire,  suite 
à l'ostéotomie,  est  supérieur  à 3 mm.  Il  est  essentiel  et  indis- 
pensable de  débrider  la  région  syndesmotique  ou  la  gout- 
tière médiale  afin  de  permettre  un  recentrage  adéquat  du 
talus  (voir  figure  24.5c  à e). 

Le  délai  de  retard  de  diagnostic  ou  la  présence  d'une  arthrose 
sous-jacente  ne  sont  pas  des  contre-indications  absolues  à 
l'ostéotomie  de  correction.  Une  activité  et  une  fonction  net- 
tement réduites  sont  des  contre-indications  relatives  [12]. 

Stabilisation  secondaire 

Le  traitement  d'une  rupture  complète  et  aiguë  des  ligaments 
syndesmotiques  est  chirurgical  par  mise  en  place,  en  général, 
d'une  vis  syndesmotique.  Des  recommandations  ont  déjà  été 
formulées  sur  l'indication  et  les  techniques  opératoires  de  sa 
mise  en  place  lors  des  lésions  aiguës  associées  ou  non  à une 
fracture  de  cheville  [19,  20]. 

Les  entorses  syndesmotiques  pures,  sans  instabilité,  néces- 
sitent un  traitement  conservateur  par  immobilisation  en 
décharge  ou  par  brace  [21].  Le  pronostic  de  ces  ruptures 
aiguës  diagnostiquées  à temps  est  bon. 

Le  traitement  des  ruptures  subaiguës  (6  semaines  à 6 mois) 
doit  restaurer  l'anatomie  talocrurale  normale  en  réparant  le 
ligament  rompu  et  en  stabilisant  cette  suture  par  une  vis 
d'arthrorise  syndesmotique  (figure  24.6). 

Rarement,  en  l'absence  d'un  tissu  cicatriciel  du  AITFL,  plu- 
sieurs types  de  ténodèses  ou  de  ligamentoplasties  sont  pro- 
posés pour  la  reconstruction  de  la  syndesmose  (figure  24.7). 
D'autres  techniques,  basées  sur  l'utilisation  du  fascia  lata  ou 
dure-mère,  ont  également  été  décrites  [9, 21, 22].  Dans  la  plu- 
part des  cas  d'instabilité  syndesmotique  subaiguë,  le  ligament 
déchiré  est  identifié  comme  une  bande  fibreuse,  détendue 


Figure  24.6  Suture  du  ligament  tibiofibulaire  antérieur,  sécurisée  par  un 
cerclage  et  une  vis  de  syndesmose. 


Figure  24.7  Reconstruction  ligamentaire  à l'aide  du  tendon  long 
fibulaire. 

mais  continue,  localisée  en  position  anatomique.  La  stabilité 
peut  être  améliorée  en  augmentant  la  tension  de  ce  ligament 
et  en  médialisant  son  insertion.  Une  possibilité  technique  est 
de  prélever  cette  insertion  pédiculée  sur  son  bloc  osseux  et 
de  la  transposer  médialement  sur  la  face  antérieure  du  tibia 
en  le  fixant  par  une  vis  ou  une  agrafe  (figure  24.8)  [5,  22]. 

Ces  procédures  de  reconstruction  nécessitent  de  même  un 
débridement  de  la  syndesmose,  éventuellement  associé  à un 
nettoyage  chirurgical  de  la  gouttière  tibiotalienne  médiale 
en  cas  d’interposition  [22].  Elles  doivent  également  toujours 
être  combinées  à une  fixation  transitoire  de  la  syndesmose 
afin  de  protéger  la  reconstruction.  Une  fixation  isolée  par  vis, 
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A B 

Figure  24.8  Remise  en  tension  du  ligament  tibiofibulaire  antérieur. 

a.  L'origine  tibiale  du  ligament  tibiofibulaire  antérieur  est  isolée  puis  réinsé- 
rée plus  proximo-médialement. 

b.  Le  bloc  osseux  est  alors  fixé  par  une  vis,  associée  à une  rondelle  «liga- 
mentaire» et  une  vis  de  syndesmose. 


sans  débridement,  comme  Mullins  et  Sallis  [14]  l'ont  pro- 
posé,  est  à notre  avis  insuffisante  dans  le  traitement  d'une 
instabilité  diagnostiquée  secondairement.  À 6 semaines  du 
traumatisme,  une  fusion  fibreuse  est  illusoire  sans  débride- 
ment  préalable.  Durant  la  marche,  la  charge  verticale  au 
niveau  de  la  cheville  est  évaluée  à cinq  fois  le  poids  du  corps 
dont  un  sixième  des  contraintes  passe  par  la  fibula.  La  fusion 
fibreuse,  espérée  par  la  mise  en  place  unique  d'une  vis 
syndesmotique,  est  incapable  de  résister  à ces  contraintes.  Le 
débridement  chirurgical  est  donc  une  étape  indispensable  et 
primordiale,  et  l'élément  clé  dans  le  traitement  de  l'instabi- 
lité syndesmotique  chronique. 

Une  complication  relativement  fréquente  est  la  fracture  de  la 
fibula  lors  de  la  mise  en  place  de  la  vis  syndesmotique,  principa- 
lement lorsque  la  vis  est  de  taille  trop  importante  par  rapport 
à la  morphologie  du  patient  (vis  de  4,5  mm  chez  un  patient  de 
petit  gabarit).  La  fracture  de  la  vis  syndesmotique  dans  la  corti- 
cale tibiale,  associée  à une  perte  de  la  réduction,  est  une  autre 
complication,  principalement  rencontrée  en  situation  inverse 
(vis  de  3,5  mm  chez  un  patient  de  grand  gabarit). 

Lors  des  réparations  subaiguës  des  ligaments  syndesmo- 
tiques,  les  suites  postopératoires  demandent  une  période 
fonctionnelle  d'exercices  de  mobilisation  durant  3 à 5 jours, 
relayées  par  une  immobilisation  de  la  cheville  durant  6 à 
10  semaines.  À l'ablation  du  plâtre,  la  revalidation  appro- 
priée débute.  Deux  semaines  plus  tard,  la  «vis  syndesmo- 
tique » est  enlevée,  autorisant  ainsi  une  reprise  complète  des 
activités  [14,  22].  Généralement,  les  patients  ne  présentent 
pas  d'instabilité  résiduelle  et  reprennent  leurs  activités  nor- 
males [5,  22],  cependant  les  réparations  retardées  donnent 
de  moins  bons  résultats  que  les  lésions  initialement  traitées 
correctement  [22].  Un  facteur  de  mauvais  pronostic  est  la 
présence  d'une  arthrose  talocrurale  préexistante  [13]. 

Dans  l'instabilité  chronique,  diagnostiquée  après  6 mois,  l'al- 
ternative thérapeutique  est  la  réalisation  d'une  synostose 
tibiofibulaire  distale  (figure  24.9)  [10,  22].  La  plupart  des 


Figure  24.9  Synostose  sur  greffon  autologue. 

chirurgiens  ne  la  proposent  que  comme  procédure  de  sauve- 
tage revendiquant,  comme  désavantage,  la  limitation  de  la 
flexion  dorsale.  Dans  notre  expérience  (Van  Dijk  [22]),  l'inter- 
position d'une  autogreffe  prélevée  au  niveau  de  la  crête  iliaque 
nous  a apporté,  chez  9 malades,  de  bons  et  excellents  résul- 
tats, avec  une  reprise  des  activités  sportives,  même  à haut 
niveau.  Basée  sur  l'étude  de  Albers  et  al.  [1  ],  cette  technique  de 
stabilisation  semble  une  alternative  acceptable.  Ils  concluent 
par  ailleurs,  que  l'apparition  spontanée  d'une  synostose  de  la 
syndesmose  tibiofibulaire  distale,  suite  à une  fracture  de  che- 
ville, occasionne  peu  de  plaintes  ou  de  symptômes,  générale- 
ment associés  à une  abstinence  thérapeutique  [1]. 


Technique  chirurgicale 

Suture  ligamentaire 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal  avec  un  coussin 
sous  la  fesse  homolatérale.  Après  désinfection  et  sous  garrot 
pneumatique,  une  incision  curviligne  est  réalisée  sur  la  partie 
distale  de  la  fibula,  puis  dirigée  légèrement  vers  le  sinus  tarsi 
(en  antérieur).  Le  fibularis  tertius  est  identifié  et  un  écarteur 
de  Hohmann  est  placé  juste  au-dessus  du  périoste  du  tibia 
distal  (tubercule  de  Chaput),  en  dessous  des  extenseurs.  On 
réalise  une  arthrotomie  antérolatérale,  l'écarteur  de  Méary 
en  distraction  permet  la  visualisation  complète  de  l'espace 
tibiofibulaire,  d'avant  en  arrière.  Le  débridement  est  réalisé 
afin  de  pouvoir  réduire  l'articulation  tibiofibulaire  distale. 
Une  arthrotomie  antéromédiale  permet  le  débridement 
indispensable  de  la  gouttière  médiale.  Le  ligament  tibiofibu- 
laire antérieur  doit  être  identifié  afin  de  le  suturer  en  paletot, 
et  sécurisé  par  la  mise  en  place  d'un  cerclage  (voir  figure  24.6). 
Secondairement  à la  protection  de  la  suture,  une  vis  de 
syndesmose  protège  transitoirement  la  reconstruction. 

Reconstruction  ligamentaire  à l'aide  du  tendon 
du  long  fibulaire 

L'installation  et  l'abord  sont  identiques  (voir  figure  24.7),  en 
associant  l'exploration  de  l'articulation  tibiofibulaire  distale 
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et  le  tendon  du  long  fibulaire  (postérieur).  Ce  tendon  est 
divisé  en  deux  brins  égaux,  partant  proximalement  et  s'arrê- 
tant  plus  ou  moins  à 2 cm  de  la  pointe  de  la  malléole  fibu- 
laire.  Le  tendon  court  fibulaire  est  trop  court  pour  une 
reconstruction  difficile  [9]. 

- La  distance  tibiofibulaire  est  évaluée  par  les  coupes  axiales 
au  CT-scan  (voir  figure  24.7a). 

- Le  premier  tunnel,  d'un  diamètre  de  4,5  mm,  est  situé  dans 
le  tibia  distal,  depuis  1,5  cm  médialement  et  parallèlement 
à l'incisura  fibularis  dans  une  direction  antéropostérieure, 
à une  hauteur  de  2 cm  au-dessus  de  l'interligne  articulaire 
(voir  figure  24.7b). 

- Le  deuxième  tunnel  traverse  la  fibula  à hauteur  de  son 
tubercule  postérieur  en  direction  oblique,  médiale,  crâ- 
niale et  dorsale  vers  le  bord  postérieur  du  tibia  (voir 

figure  24.7c). 

- Le  troisième  tunnel  est  réalisé  sur  la  face  latérale  de  la 
fibula,  en  direction  légèrement  crâniale,  pour  regagner  le 
premier  tunnel  au  milieu  de  l’incisura  fibularis  (voir 

figure  24.7d). 

- L'hémi-transplant  est  ensuite  progressivement  passé  de  la 
fibula  au  tibia  postérieur  (Lig.  TFDP),  puis  reconstruit  le 
ligament  interosseux  du  tibia  à la  fibula,  et  passe  ensuite 
de  la  fibula  vers  le  tubercule  de  Chaput  (Lig.  TFDA)  (voir 
figure  24.7e).  Le  transplant  est  mis  en  forte  tension  pen- 
dant que  la  syndesmose  est  mise  en  compression  par  un 
large  davier  à pointe  perpendiculaire  à l'incisura  fibularis  et 
le  bout  libre  du  transplant  est  appuyé  sur  une  vis  spon- 
gieuse 3,5  avec  rondelle.  Le  montage  est  enfin  neutralisé 
par  une  vis  de  syndesmose  tricorticale.  Le  patient  quitte  la 
salle  d'opération  immobilisé  dans  une  attelle  en  décharge 
pour  10  jours,  puis  remplacée  par  un  plâtre  de  marche  de 
6 semaines. 

Transfert  d’un  bloc  osseux 

Cette  technique  fait  appel  aux  mêmes  mesures  de  prépara- 
tion et  voie  d'abord.  Le  débridement  de  la  syndesmose  et  de 
la  gouttière  médiale  est  suivi  du  prélèvement  d'un  bloc 
osseux  de  1 0 mm2,  gardant  et  contenant  l'insertion  tibiale  du 
ligament  tibiofibulaire  antérieur.  Ce  fragment  osseux  est 
ensuite  déplacé  médialement  où  il  est  fixé  par  une  vis  de 
2,7  mm,  associée  à une  rondelle  pour  ligament  (voir 
figure  24.8)  [22].  Le  transfert  est  également  protégé  par  la 
mise  en  place  d'une  vis  de  syndesmose  et  par  une  immobili- 
sation en  décharge. 

Synostose  tibiofibulaire  sur  un  bloc  osseux 

Après  exposition  de  la  syndesmose  par  une  voie  d'abord  cur- 
viligne latérale  et  arthrotomie  antérolatérale,  celle-ci  est 
débridée  2 cm  proximalement  à l'interligne  talocrurale.  La 
face  latérale  du  tibia  et  la  face  médiale  de  la  fibula  sont  avi- 
vées sur  une  hauteur  de  ± 2 cm  crânialement.  Un  davier  à 
pointes  réduit  la  fibula  dans  l’incisura  fibularis  et  la  dimen- 
sion du  greffon  osseux  d'interposition  nécessaire  est  mesu- 
rée. Prélevé  au  niveau  de  la  crête  iliaque,  ce  greffon  autologue 
est  fixé  juste  au-dessus  de  l'articulation  tibiofibulaire  distale. 
Pour  stabiliser  l'arthrodèse  tibiofibulaire,  nous  appuyons  nos 


vis  sur  une  plaque  tiers  de  tube  à trois  trous.  Elle  est  fixée  par 
deux  vis  syndesmotiques  passant  de  part  et  d'autre  du  gref- 
fon. Durant  la  fixation,  la  cheville  doit  être  tenue  à angle 
droit  (position  neutre)  afin  d'éviter  une  instabilité  résiduelle 
(fixation  en  flexion  dorsale  forcée)  ou  une  raideur  (fixation 
en  flexion  plantaire).  Cette  position  est  recommandée,  car 
des  études  sur  des  articulations  saines  ont  montré  que  la 
mortaise  présente  une  diminution  non  négligeable  de  son 
espace  tibiofibulaire  lorsque  le  pied  passe  d'une  position 
neutre  en  flexion  plantaire  maximale.  Par  contre,  un  mouve- 
ment de  flexion  dorsale  de  la  position  neutre  en  dorsiflexion 
maximale  n'entraîne  pas  d'élargissement  significatif  de  la 
syndesmose  [4,  18].  Nous  conseillons  une  prise  dans  les 
quatre  corticales  dans  ce  type  d'arthrodèse  (voir  figure  24.9). 
La  durée  d'immobilisation  et  de  décharge  est  déterminée  par 
la  consolidation,  objectivée  radiologiquement  (en  général 
6 à 10  semaines). 

Condusion 

Le  pronostic  de  ces  reconstructions  secondaires  de  la  syndes- 
mose tibiofibulaire  distale,  présentant  un  élargissement  per- 
sistant et  une  instabilité  chronique,  est  bon  dans  notre 
expérience.  Ces  réparations  donnent  des  résultats  satisfai- 
sants mais  moins  favorables  qu'un  traitement  approprié 
d'une  lésion  aiguë.  Nous  insistons  donc  sur  le  diagnostic  pré- 
coce et  le  traitement  adéquat  lors  du  traumatisme,  afin 
d'éviter  de  devoir  traiter  l'instabilité  syndesmotique  subai- 
guë ou  chronique. 
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Arthrodèse  talocrurale 


Depuis  la  première  arthrodèse  de  cheville  rapportée  par 
Albert  en  1879,  environ  40  techniques  d'arthrodèses  à ciel 
ouvert  ont  été  décrites  faisant  varier  les  voies  d'abord,  le 
mode  de  fixation,  l'utilisation  d'une  greffe  ou  le  type  de  com- 
pression. Les  arthrodèses  extra-articulaires  et  les  arthrodèses 
par  enchevillement  ont  eu  leurs  heures  de  gloire,  mais  l'ar- 
throdèse par  avivement  des  surfaces  articulaires  reste  l'orien- 
tation la  plus  développée  et  actuellement  la  plus  répandue. 
Si  Crawford-Adams  défend  l'accès  à l'articulation  talocrurale 
par  une  ostéotomie  de  la  fibula  réalisée  par  voie  latérale, 
Charnley  propose  l'avivement  articulaire  par  une  voie  trans- 
versale antérieure  et  la  stabilisation  de  l'arthrodèse  par  un 
exofixateur  en  cadre  et  en  compression,  alors  que  Méary 
privilégie  une  voie  d'abord  antérolatérale  et  une  ostéosyn- 
thèse par  un  vissage  en  croix. 

Les  années  1980  ont  vu  naître  et  se  développer  les  tech- 
niques d'arthrodèses  arthroscopiques  dont  les  indications 
s'adressent  plutôt  aux  articulations  axées  sans  nécessité 
d'une  greffe  osseuse  complémentaire. 

Actuellement,  les  techniques  d'arthrodèses  par  avivement 
des  surfaces  articulaires  et  ostéosynthèse  interne  constituent 
les  techniques  de  référence  qu'elles  soient  réalisées  à ciel 
ouvert  ou  sous  arthroscopie.  Toutes  techniques  d'arthro- 
dèse talocrurale  confondues,  les  taux  de  fusion  rapportés 
dans  la  littérature  varient  entre  65  et  100  % [19,  33,  42]. 

Indication  thérapeutique 

Si  l'arthrodèse  garde  une  place  importante  dans  le  traite- 
ment chirurgical  de  l'arthrose  talocrurale,  elle  reste  une 
intervention  de  sauvetage  et  ne  doit  être  envisagée  qu'après 
avoir  éliminé  toute  possibilité  de  chirurgie  conservatrice. 
Son  but  est  d'obtenir  une  cheville  indolore,  stable  et  un 
appui  plantigrade  du  pied. 


Les  arthroses  post-traumatiques  représentent  les  indications  les 
plus  fréquentes  des  arthrodèses  de  cheville  (figures  25.1  et  25.2), 
largement  conditionnées  par  l'insuffisance  de  restitution  d'une 


Figure  25.1  Arthrose  post-traumatique  (entorse  récidivante  de  la 
cheville). 


Figure  25.2  Arthrose  talocrurale  post-traumatique  (fracture 
bimalléolaire). 
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parfaite  anatomie  lors  de  l'ostéosynthèse  fracturaire  initiale. 
L'arthrodèse  talocrurale  peut  aussi  être  proposée  dans  le  traite- 
ment  des  arthroses  primitives,  des  ostéonécroses  du  talus,  des 
arthrites  infectieuses,  des  équinismes  fixés,  des  arthrites  inflam- 
matoires et  après  échec  d'une  arthroplastie  de  cheville  [42]. 

Si  l'arthrodèse  améliore  les  capacités  fonctionnelles  de  la 
cheville,  elle  n'est  pas  sans  conséquence  sur  les  articulations 
de  voisinage,  dont  les  contraintes  sont  augmentées,  et  qui 
peuvent  développer  une  arthrose  secondaire  dépendant 
grandement  de  leur  mobilité  intrinsèque  et  de  leur  capacité 
à compenser  la  perte  de  mobilité  talocrurale.  Ainsi,  une 
arthrose  associée  des  articulations  voisines,  notamment 
dans  le  cadre  d'un  pied  arthrosique  post-traumatique,  peut 
compromettre  le  résultat  final  de  l'arthrodèse  talocrurale. 
D'après  l'étude  de  Sealy,  l'arthrodèse  talocrurale  s'accom- 
pagne d'une  augmentation  de  10,8  % de  mobilité  compensa- 
trice des  articulations  sous-taliennes  et  de  l'arche  médiale.  Le 
résultat  fonctionnel  est  ainsi  corrélé  à cette  hypermobilité 
compensatrice  [52]. 

Un  examen  tomodensitométrique  préalable  évalue  au  mieux 
le  stock  osseux,  la  vitalité  du  talus  et  l'intégrité  des  articula- 
tions de  voisinage. 

Principes  généraux 

Position 

L'arthrodèse  talocrurale  peut  être  réalisée  in  situ  ou  corriger 
une  déformation  préalable. 

Pour  déterminer  la  position  optimale  de  l'arthrodèse,  on 
peut  se  baser  sur  la  position  du  pied  controlatéral  par  rap- 
port à l'alignement  de  la  patella  en  décubitus  dorsal.  De 
même,  le  positionnement  de  l'avant-pied  est  important  à 
évaluer  pour  garantir  au  patient  un  appui  plantigrade  et 
peut  requérir  une  ostéotomie  complémentaire. 

De  profil,  le  pied  est  positionné  à angle  droit  (flexion- 
extension  neutre)  de  sorte  que  la  face  plantaire  soit  orthogo- 
nale au  plan  de  la  table,  la  rotation  équivalente  au  côté 
opposé  et  l'arrière-pied  en  valgus  de  5 à 7°  pour  maintenir 
une  mobilité  satisfaisante  du  tarse. 

Il  faut  savoir  qu'une  cheville  cliniquement  fixée  à angle  droit 
correspond  à un  angle  radiographique  tibiotalien  de  105  à 
114°,  cette  notion  est  importante  à considérer  lors  des 
contrôles  radiographiques  peropératoires.  La  position  idéale 
de  la  cheville  est  également  conditionnée  par  le  morphotype 
de  pied,  «normal»,  plat  ou  creux.  Les  seules  indications  du 
maintien  d'un  certain  équinisme  sont  la  séquelle  de  polio- 
myélite avec  insuffisance  quadricipitale  et  une  inégalité  de 
longueur  importante  des  membres  inférieurs. 

Malposition 

Les  conséquences  d'une  malposition  de  l'arthrodèse  sont 
variables.  Une  flexion  dorsale  excessive  augmente  les 
contraintes  sur  la  coque  talonnière  et  peut  créer  une  sensa- 
tion d'instabilité  à la  marche.  Une  flexion  plantaire  pronon- 
cée entraîne  un  recurvatum  compensateur  du  genou  et  une 
marche  en  rotation  latérale  du  pied,  augmentant  les 


contraintes  sur  le  compartiment  médial  du  genou.  On  peut 
également  voir  apparaître  une  surcharge  mécanique  de  l'ar- 
ticulation talonaviculaire.  Un  varus  excessif  de  l'arrière-pied 
entraîne  une  instabilité  sous-talienne  et  une  hyperpression 
sur  l'arche  latérale  du  pied,  notamment  sur  la  base  du 
5e  métatarsien  où  se  développe  fréquemment  une  hyperké- 
ratose  importante.  Un  valgus  excessif  de  l'arrière-pied  aug- 
mente les  contraintes  sur  le  compartiment  médial  du  genou 
et  sur  le  bord  médial  de  l'arrière-pied,  aboutissant  à un 
aspect  de  pied  plat  qui  nécessite  une  correction  orthésique 
secondaire  ou  une  révision  chirurgicale.  Enfin,  les  troubles 
rotatoires  sont  assez  difficiles  à corriger,  tout  particulière- 
ment lorsque  la  rotation  médiale  est  excessive.  Ils  peuvent 
nécessiter  une  ostéotomie  de  dérotation  secondaire. 

La  trophicité  du  pied  doit  être  précisément  évaluée  avant  la 
réalisation  de  l'arthrodèse  talocrurale,  car  le  revêtement 
cutané  est  fréquemment  fragilisé  par  un  traumatisme  ou  des 
interventions  chirurgicales  préalables,  par  ailleurs  le  plan 
sous-cutané  est  d'épaisseur  limitée. 

Les  voies  d'abord  utilisées  devront  tenir  compte  de  l'état  local  et 
éviter  de  mettre  en  tension  les  berges  cutanées.  Une  connaissance 
parfaite  des  trajets  nerveux  et  de  la  fréquence  des  variations  ana- 
tomiques est  nécessaire.  Une  section  nerveuse  accidentelle  néces- 
site le  repérage  proximal  du  nerf  et  son  enfouissement  de  principe 
pour  éviter  la  constitution  d'un  névrome  douloureux  obérant  le 
résultat  fonctionnel  de  l'arthrodèse. 

Recommandations 

Quelques  principes  chirurgicaux  de  base  doivent  être  res- 
pectés lors  de  la  réalisation  d'une  arthrodèse  de  cheville.  Une 
voie  d'abord  antérieure  est  préférée  pour  la  correction  d'une 
déformation  frontale,  alors  qu'une  voie  latérale  peut  faciliter 
le  contrôle  sagittal  du  positionnement  du  pied.  Un  débride- 
ment  articulaire  large  permet  fréquemment  de  réaligner  la 
cheville  en  bonne  position  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire 
appel  à une  résection  osseuse.  Les  surfaces  articulaires  sont 
méticuleusement  débarrassées  du  revêtement  cartilagineux 
restant  jusqu'en  os  sous-chondral  saignant. 

Le  foyer  d'arthrodèse  doit  être  stabilisé  par  une  ostéosyn- 
thèse interne  rigide  permettant  une  compression  du 
foyer  [21,  29].  Cette  compression  est  utile  sauf  si  elle  impose 
un  raccourcissement  important,  il  faut  alors  s'orienter  vers  la 
mise  en  place  d'une  greffe  osseuse  intercalaire  en  conservant 
la  hauteur.  La  fermeture  cutanée  est  réalisée  sans  tension, 
éventuellement  avec  un  drainage  aspiratif. 

L'utilisation  d'une  greffe  osseuse  est  conditionnée  par  l'exis- 
tence d'une  ostéopénie  ou  d'un  stock  osseux  insuffisant.  Si 
nécessaire,  elle  est  prélevée  sur  la  malléole  médiale  ou  sur 
l'extrémité  distale  ou  proximale  du  tibia,  voire  sur  le  calca- 
néus.  La  crête  iliaque  est  privilégiée  si  les  sites  précédents 
n'apportent  qu'un  os  de  qualité  médiocre  ou  si  la  quantité 
d'autogreffe  nécessaire  est  importante. 

L'extrémité  du  membre  est  temporairement  immobilisée 
dans  une  gouttière  capitonnée  durant  les  premiers  jours 
postopératoires.  L'utilisation  d'une  contention  circulaire  fer- 
mée est  évitée  pour  limiter  les  phénomènes  compressifs  et 
ne  pas  contrarier  la  cicatrisation  cutanée. 
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L'utilisation  d'un  exofixateur  est  réservée  aux  sites  infectés 
ou  lorsque  la  qualité  osseuse  est  insuffisante  pour  permettre 
une  stabilisation  interne  de  qualité. 

Les  techniques  arthroscopiques  trouvent  surtout  leurs  indi- 
cations  sur  des  chevilles  axées  pouvant  bénéficier  d'une 
arthrodèse  in  situ.  Une  correction  axiale,  frontale  ou  sagit- 
taie  est  plus  aisément  réalisée  à ciel  ouvert,  mais  est  possible 
par  arthroscopie  par  résection  asymétrique  de  l'os 
sous-chondral. 

Les  quatre  paramètres  essentiels  conditionnant  la  réalisation 
et  le  résultat  d'une  arthrodèse  talocrurale  sont  : 

- l'existence  d'une  déformation  préalable; 

- la  qualité  osseuse  et  la  trophicité  des  parties  molles 
péri-articulaires; 

- l'option  technique  choisie; 

- le  positionnement  du  pied. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  les  conditions  locales  et  géné- 
raies  pouvant  compromettre  la  fusion  de  l'arthrodèse  sont  : 

- l'existence  d'une  nécrose  du  talus  (figure  25.3); 

- une  infection  locale  préexistante; 

- une  neuropathie  diabétique  [8]; 

- une  atrophie  musculaire; 

- une  spasticité  ou  toute  autre  pathologie  neurologique; 

- les  fractures  ouvertes  [41]; 

- des  désordres  psychiatriques; 

- un  terrain  diabétique  et  une  consommation  alcoolotaba- 
gique,  où  l'on  observe  un  taux  de  pseudarthrodèse  jusqu'à 
28  % [49]. 

Ces  paramètres  doivent  être  pris  en  compte  dans  l'indication 
chirurgicale  et  le  choix  de  la  technique  utilisée. 


Technique  chirurgicale 

Voies  d’abord 

Voie  antérolatérale 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal,  un  coussin  est 
placé  sous  la  fesse  homolatérale  afin  de  corriger  la  rotation 
latérale  du  membre  inférieur  de  telle  sorte  que  la  rotule  soit 


Figure  25.4  Illustration  des  voies  antérieures. 

Voie  antérolatérale  (ligne  verte).  Voie  antéromédiale  (ligne  rouge). 


au  zénith.  Un  garrot  pneumatique  est  gonflé  à la  racine  du 
membre  inférieur. 

L'incision  cutanée  débute  8 cm  au-dessus  de  la  pointe  de  la 
malléole  latérale,  descend  de  façon  rectiligne  en  regard  de 
l'espace  inter-tibiofibulaire  puis  s'incurve  en  bas  et  en  avant 
pour  s'achever  2 cm  en  dessous  et  3 cm  en  avant  de  la  mal- 
léole latérale  (figure  25.4,  ligne  verte).  Le  décollement  sous- 
cutané  doit  être  limité  et  il  faut  ménager  le  nerf  fibulaire 
superficiel  et  ses  branches  de  division.  Le  rétinaculum  des 
extenseurs  est  repéré  à la  partie  basse  de  l'incision,  puis  incisé 
à 1 cm  de  son  insertion  calcanéenne.  Le  rétinaculum  est 
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alors  récliné  en  dedans  avec  les  tendons  extenseurs  et  le 
pédicule  tibial  antérieur. 

Le  plan  capsulosynovial  antérieur  est  ainsi  exposé  et  ouvert 
en  croix  de  sorte  que  la  branche  verticale  incise  en  conti- 
nuité le  plan  capsulaire  et  le  périoste  tibial  et  talien  jusqu'à  la 
partie  moyenne  du  col  talien.  L'incision  transversale  suit 
l'interligne  articulaire.  Les  lambeaux  capsulopériostés  sont 
décollés  à la  rugine  permettant  l'exposition  de  la  face  anté- 
rieure de  l'épiphyse  tibiale,  des  joues  taliennes  et  d'une  partie 
du  col  du  talus. 

Pour  l'avivement  de  l'extrémité  distale  du  tibia,  le  pied  est 
porté  en  flexion  plantaire  maximale,  l'accès  chirurgical  peut 
être  facilité  par  l'introduction  d'une  rugine  large  de  Lambotte 
qui  prend  appui  sur  la  marge  tibiale  postérieure,  exerçant  un 
mouvement  de  levier  refoulant  le  talus  vers  le  bas  [55].  Il 
peut  être  conseillé  de  conserver  un  butoir  osseux  postérieur 
afin  d'éviter  une  translation  postérieure  du  talus  qui  peut 
gêner  la  course  des  tendons  fléchisseurs.  La  rugine  de 
Lambotte  est  inversée  pour  exposer  le  dôme  talien  qui  est 
avivé  au  ciseau  ou  à la  scie  afin  d'obtenir  une  surface  plane 
parallèle  à la  plante  du  pied  ou  un  simple  resurfaçage  conser- 
vant la  convexité  du  dôme  talien  tout  en  s'assurant  d'être  en 
os  sous-chondral  saignant. 

Dans  la  technique  de  Méary,  un  vissage  en  croix  est  réalisé.  La 
première  broche  pénètre  la  face  latérale  de  l'extrémité  dis- 
tale du  tibia,  traverse  le  centre  de  l'articulation  puis  le  tiers 
postéromédial  du  corps  du  talus.  La  deuxième  broche  est 
introduite  à la  face  latérale  du  talus  à la  jonction  entre  le  col 
et  le  corps,  suit  un  trajet  ascendant  de  dehors  en  dedans  et 
d'avant  en  arrière  pour  se  planter  dans  la  corticale  médiale 
du  tibia,  3 à 4 cm  au-dessus  de  l'interligne  articulaire.  À ce 
stade  de  l'intervention,  des  clichés  radiographiques  de  face 
et  de  profil  sont  indispensables  pour  vérifier  le  bon  position- 
nement des  broches  et  les  axes  de  l'arthrodèse. 

Si  la  position  est  satisfaisante  les  broches  sont  remplacées 
par  des  vis  canulées  à filetage  court  (figure  25.5).  Les  quatre 
lambeaux  capsulopériostés  sont  suturés,  le  rétinaculum  des 
extenseurs  est  soigneusement  refermé.  Un  drainage  aspiratif 
est  souhaitable  en  raison  du  saignement  des  tranches 
osseuses,  puis  les  plans  sous-cutanés  et  cutanés  sont  fermés 
à points  séparés. 


Figure  25.5  Arthrodèse  par  vissage  en  croix  selon  la  technique  de  Méary 
(aspect  postopératoire  immédiat). 


Voie  antéromédiale 

L'incision  cutanée  est  longitudinale  antérieure  longue  de  6 cm, 
légèrement  en  dehors  du  tendon  tibial  antérieur  (voir  figure  25.4  : 
ligne  rouge).  Le  rétinaculum  des  extenseurs  est  incisé  verticale- 
ment, le  tendon  tibial  antérieur  est  récliné  en  dedans  et  les  ten- 
dons extenseurs  accompagnés  du  pédicule  neurovasculaire  en 
dehors.  La  capsule  articulaire  est  ouverte  exposant  la  face  anté- 
rieure de  l'articulation  talocrurale,  ainsi  que  la  face  antérieure  du 
tibia  et  la  face  supérieure  du  col  du  talus. 

Cette  voie  comporte  peut-être  un  risque  vasculaire  plus 
important  sans  pour  autant  offrir  une  exposition  supérieure 
à la  voie  antérolatérale.  Elle  a l'avantage  de  ne  pas  entraîner  de 
lésion  sur  le  trajet  du  nerf  fibulaire  superficiel  et  de  pouvoir 
être  étendue  distalement  sur  la  talonaviculaire.  C'est  la  voie  la 
plus  utilisée  lors  de  la  pose  d'une  arthroplastie  de  cheville. 

Double  voie 

Elle  est  utilisée  de  principe  ou  par  nécessité  afin  d'améliorer 
l'exposition  articulaire.  Ainsi,  Maurer  et  al.  [37]  privilégient 
une  double  voie  antérolatérale  et  antéromédiale  longues  de 
2,5  à 4 cm  sans  ostéotomie  malléolaire,  alors  que  Kopp 
et  al.  [32]  pratiquent  une  incision  latérale  sur  6 cm  et  une 
incision  longitudinale  médiale  située  juste  en  avant  de  la 
malléole,  débutant  à 1 cm  de  sa  pointe  et  étendue  vers  le 
haut  sur  une  longueur  de  10  cm  permettant  l'accès  articu- 
laire par  une  double  ostéotomie  malléolaire. 

La  double  voie  est  parfois  nécessaire  dans  les  voies  latérales, 
lorsque  l'accès  à la  gouttière  médiale  est  difficile. 

Voie  latérale 

L'approche  transfibulaire  avec  section  de  l'extrémité  distale 
de  la  fibula  a été  popularisée  par  Adams  en  1 948  (figure  25.6). 
Cet  auteur  réalisait  une  ostéotomie  fibulaire  à 8 cm  de  l'ex- 
trémité distale  de  la  fibula  en  évitant  tout  dépériostage 
excessif.  Les  attaches  ligamentaires  distales  sont  sectionnées 
et  la  fibula  réclinée  en  arrière  afin  d'exposer  la  face  latérale  de 
l'articulation  talocrurale.  Une  fois  les  coupes  articulaires  réa- 
lisées, les  faces  latérales  du  tibia  et  du  talus  sont  avivées,  au 
même  titre  que  la  face  médiale  du  segment  fibulaire  apposé 
à cheval  sur  l'interligne  avivé  et  ostéosynthésé  par  un  double 
vissage  en  compression. 

Cette  technique  offre  une  bonne  exposition  articulaire,  mais 
la  moindre  compression  du  foyer  d'arthrodèse  rend  compte 
des  difficultés  de  fusion  fréquemment  observées,  par  ailleurs 
la  fibula  est  un  os  essentiellement  cortical  peu  adapté  à une 
greffe  osseuse. 

La  vision  articulaire  est  satisfaisante,  s'il  existe  un  bon  aligne- 
ment frontal,  mais  elle  peut  être  limitée  en  présence  d'un 
valgus  prononcé.  L'ablation  de  la  malléole  latérale  est  parfois 
nécessaire  pour  réaxer  le  talus,  de  même  que  la  correction 
dans  le  plan  transverse  ou  rotatoire  peut  contraindre  de 
sculpter  la  malléole  médiale  et  la  gouttière  médiale,  ce  qui 
nécessite  alors  un  deuxième  abord  médial. 

Mann  privilégie  une  voie  latérale  qui  débute  10  cm  au-dessus 
de  la  pointe  fibulaire,  descend  dans  l'axe  de  la  fibula,  puis 
s'incurve  vers  l'avant  pour  atteindre  la  base  du  4e  métatar- 
sien (figure  25.7). 
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Figure  25.7  Voie  latérale  transfibulaire. 

a.  Voie  latérale  selon  Mann  : (1)  nerf  sural,  (2)  incision  cutanée,  (3)  représentation  de  la  résection  osseuse,  (4)  nerf  fibulaire  superficiel. 

b.  Résection  fibulaire  et  coupe  osseuse  selon  Mann  (vue  de  face). 


Cette  voie  ménage  en  théorie  le  nerf  fibulaire  superficiel  en 
avant  et  le  nerf  sural  en  arrière,  bien  que  certaines  branches 
du  nerf  sural  puissent  croiser  le  trajet  de  l'incision. 

La  corticale  latérale  de  la  fibula  est  abordée  sans  décolle- 
ment  des  berges  cutanées.  Les  faces  antérieures  et  posté- 
rieures de  la  fibula  sont  libérées,  la  dissection  est  poursuivie 
en  avant  du  tibia  et  de  l'articulation  de  la  cheville  qui  sont 
exposés  à l'aide  d'un  écarteur  contre-coudé. 

La  face  supérieure  du  col  du  talus  doit  être  ménagée  afin  de 
ne  pas  compromettre  sa  vascularisation.  La  fibula  est  sec- 
tionnée 2 cm  au-dessus  du  niveau  de  l'interligne  talocrural  et 
le  segment  fibulaire  distal  est  réséqué  permettant  d'exposer 
la  face  latérale  de  l'extrémité  distale  du  tibia  et  l'articulation 
talocrurale.  La  face  postérieure  du  tibia  est  exposée,  un  écar- 
teur refoulant  les  parties  molles  postérieures.  La  coupe 
osseuse  tibiale  distale  est  réalisée  en  premier  à la  scie  oscil- 
lante dans  un  plan  orthogonal  au  grand  axe  du  tibia  en  ôtant 
aussi  peu  d'os  que  possible.  Cette  coupe  tibiale  s'arrête  à 
l'aplomb  de  la  gouttière  malléolotalienne  médiale,  afin  de  ne 
pas  sectionner  la  malléole  médiale. 

Une  seconde  incision  cutanée  est  réalisée  en  regard  de  la 
face  antérieure  de  la  malléole  médiale  permettant  d'aviver  la 


gouttière  malléolaire  et  de  compléter  au  besoin  l'extrémité 
médiale  de  la  coupe  tibiale.  Cet  avivement  médial  doit 
ménager,  autant  que  faire  se  peut,  le  ligament  deltoïde. 

La  coupe  osseuse  tibiale  est  réséquée  par  la  voie  latérale,  puis 
le  pied  est  placé  en  position  d'arthrodèse.  La  coupe  osseuse 
du  talus  est  alors  réalisée  parallèlement  à celle  du  tibia  en 
enlevant  une  épaisseur  de  3 à 4 mm  du  dôme  talien. 

Si  une  recoupe  osseuse  est  nécessaire  au  bon  positionne- 
ment de  la  cheville,  elle  est  réalisée  de  préférence  sur  le  tibia. 
Les  deux  extrémités  osseuses  sont  affrontées  en  position 
adéquate  de  sorte  que  l'extrémité  antérieure  de  la  coupe 
talienne  soit  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  la  coupe 
tibiale,  afin  d'assurer  un  déplacement  postérieur  satisfaisant 
du  talus.  Lorsque  le  contact  entre  les  deux  surfaces  osseuses 
n'est  pas  obtenu,  il  faut  réséquer  la  pointe  de  la  malléole 
médiale  sur  une  hauteur  de  1 cm  en  prenant  garde  de  ne 
pas  léser  le  tendon  tibial  postérieur  en  arrière  de  la 
malléole. 

La  stabilisation  définitive  de  l'arthrodèse  fait  appel  à deux  vis 
parallèles  de  diamètre  6,5  mm  spongieuses  à filetage  long, 
introduites  par  la  face  latérale  du  talus.  Deux  vis  stabilisent 
ensuite  le  repositionnement  de  la  fibula. 
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Voie  postérieure 

La  réalisation  d'une  arthrodèse  par  voie  postérieure  est  par- 
ticulièrement  intéressante  dans  les  reconstructions  de  pseu- 
darthroses  post-traumatiques  infectées  de  l'extrémité  distale 
du  tibia  s'accompagnant  d'une  destruction  articulaire 
talocrurale  et  fréquemment  sous-talienne. 

Ces  patients  présentent  souvent  une  enveloppe  tissulaire 
antérieure  infectée  dont  la  vitalité  est  compromise  par  les 
interventions  précédemment  réalisées. 

La  voie  postérieure  présente  l'avantage  d'un  abord  en  zone 
plus  saine  avec  un  revêtement  cutané  intact.  La  diaphyse 
tibiale  postérieure  se  prête  à la  mise  en  place  d'une  ostéosyn- 
thèse rigide  et  l'accès  aisé  au  pédicule  tibial  postérieur  per- 
met la  réalisation  contemporaine  d'un  lambeau  libre,  parfois 
nécessaire  sur  un  plan  antérieur  dévitalisé. 


Le  patient  est  installé  en  décubitus  ventral,  l'intervention  est 
menée  sous  garrot  pneumatique  [23].  L'incision  cutanée  est 
postérieure,  médiane  d'une  longueur  de  1 5 à 20  cm. 

Le  tendon  calcanéen  est  identifié  et  libéré  sur  tout  ou  partie 
de  la  hauteur  de  l'incision,  puis  une  ostéotomie  calcanéenne 
est  réalisée  emportant  l'intégralité  de  l'insertion  tendineuse. 
Le  tendon  ainsi  pédiculé  est  récliné  vers  le  haut,  ce  qui  auto- 
rise un  large  accès  à la  face  postérieure  des  articulations 
talocrurale  et  sous-talienne. 

Le  plan  capsulaire  postérieur  est  ouvert  permettant  l'avive- 
ment articulaire  et  le  cas  échéant  une  greffe  osseuse  de  l'ex- 
trémité distale  du  tibia.  La  fixation  est  assurée  par  une  lame 
plaque  coudée  à 95°,  l'orifice  de  la  lame  étant  creusé  dans  le 
calcanéus  après  avoir  placé  le  pied  en  bonne  position 
(figure  25.8a).  Une  lame  plus  courte  peut  également  être 


Figure  25.8  Arthrodèse  par  voie  postérieure. 

a.  Arthrodèse  par  voie  postérieure  ostéosynthésée  par  lame  plaque  : (1)  tendon  calcanéen,  (2)  grosse  tubérosité,  (3)  tendon  récliné,  (4)  lame  plaque. 

b.  Radiographie  de  face  : talocrurale  isolée. 

c.  Radiographie  de  profil  : talocrurale  isolée. 

Source  f igure  28.8b  et  c : G.  Vandeputte. 
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introduite  dans  le  talus,  avec  une  direction  légèrement 
médiale,  pour  permettre  ainsi  une  fusion  isolée  de  l'espace 
talocrurale  (figure  25.8b  et  c).  La  plaque  est  vissée  sur  la  face 
postérieure  de  la  diaphyse  tibiale  après  mise  en  compression 
du  foyer.  Le  tendon  calcanéen  est  repositionné  sur  la  tubéro- 
sité  calcanéenne  postérieure  et  vissé  à l'aide  d'une  ou  deux 
vis  spongieuse  de  diamètre  6,5  mm. 

Voie  médiale 

La  voie  d'abord  est  longue  de  1 0 cm  et  située  en  regard  de  la  face 
médiale  de  l'extrémité  distale  du  tibia  et  de  la  malléole  médiale. 
Le  pédicule  vasculonerveux  saphène  médial  est  récliné  en  avant. 
Une  dissection  sous-périostée  permet  d'exposer  l'extrémité  dis- 
taie  du  tibia,  la  gouttière  médiale  et  la  surface  articulaire  anté- 
rieure.Lestendonsetlepédiculeneurovasculairerétromalléolaire 
médial  sont  réclinés  en  arrière  à l'aide  d'un  écarteur  contre- 
coudé  positionné  en  situation  sous-périostée. 

Une  ostéotomie  de  la  malléole  médiale  est  réalisée  à l'ostéo- 
tomie ou  à l'aide  d'une  scie  oscillante  au  niveau  de  l'interligne 
articulaire  en  s'aidant  d'un  contrôle  radiographique  peropé- 
ratoire. La  malléole  est  réclinée  vers  le  bas  exposant  l'articu- 
lation talocrurale,  la  surface  articulaire  tibiale  est  réséquée  à 
la  scie  oscillante  perpendiculairement  au  grand  axe  du  tibia 
et  la  surface  articulaire  du  talus  est  réséquée  parallèlement  à 
la  coupe  tibiale.  On  peut  également  conserver  le  bord  dorsal 
de  la  malléole  médiale  afin  de  maintenir  stabilisé  le  tendon 
du  tibial  postérieur. 

Une  ostéotomie  fibulaire  peut  être  rendue  nécessaire  en  pré- 
sence d'une  déformation  en  valgus  ou  en  varus,  elle  est  réali- 
sée par  la  voie  d'abord  médiale  à l'aide  d'un  ostéotome.  Une 
résection  de  la  pointe  de  la  malléole  latérale  est  parfois 
nécessaire  et  peut  nécessiter  la  réalisation  d'une  courte  voie 
latérale  complémentaire.  La  fixation  définitive  de  l'arthro- 
dèse fait  appel  à deux  ou  trois  vis  perforées  à filetage  court 
de  diamètre  7,3  ou  6,5  mm.  La  malléole  médiale  est  raccour- 
cie par  résection  d'un  cylindre  de  3 à 4 mm  d'épaisseur,  sa 
face  latérale  est  avivée  de  même  que  la  face  médiale  du  talus, 
puis  la  malléole  est  repositionnée  et  fixée  par  une  ou  deux  vis 
corticale  de  diamètre  4,5  mm. 

Préparation  des  coupes 

Les  résections  osseuses  réalisées  à la  scie  oscillante  ne  sont 
utilisées  qu'en  cas  de  déformations  axiales  notables  dans  le 
plan  frontal  et/ou  sagittal.  Elles  nécessitent  la  réalisation 
d'un  planning  opératoire  précis  et  une  grande  prudence 
dans  la  réalisation  des  coupes  pour  ne  pas  induire  une  mal- 
position de  l'arthrodèse.  Il  est  conseillé  d'utiliser  des  broches 
guides  dont  le  positionnement  est  contrôlé  à l'aide  d'un 
amplificateur  de  brillance. 

Les  surfaces  articulaires  sont  méticuleusement  débarrassées 
du  revêtement  cartilagineux  restant  jusqu'en  os  sous- 
chondral  saignant  en  conservant  une  congruence  satisfai- 
sante, gage  d'une  bonne  stabilité  du  montage.  Les  gouttières 
talomalléolaires  latérale  et  médiale  doivent  être  nettoyées 
de  tous  reliquats  fibreux  et  cartilagineux.  Cet  avivement 


peut  être  réalisé  au  ciseau  frappé  large,  à la  curette  ou  à la 
fraise,  voire  à la  pince  gouge. 

Le  tubercule  de  Chaput  est  réséqué  permettant  d'aviver 
l'espace  tibiofibulaire,  le  ligament  deltoïde  doit  être  partiel- 
lement préservé  pour  ne  pas  altérer  la  vascularisation  de  la 
malléole  médiale.  Le  bord  médial  du  tibia  est  prélevé  sagitta- 
lement  en  emportant  la  malléole  médiale,  puis  les  plans  cap- 
suloligamentaires  antérieurs  et  postérieurs  sont  libérés  pour 
parfaire  l'exposition  articulaire. 

Kopp  [32]  décrit  une  technique  originale  façonnant  les  deux 
surfaces  osseuses  en  chevron  afin  d'augmenter  la  stabilité  du 
montage.  La  voie  d'abord  est  double,  bimalléolaire.  La  fibula 
est  libérée  en  sous-périosté,  en  ménageant  les  tendons  fibu- 
laires,  puis  sectionnée  obliquement  à 4 cm  de  la  pointe  et 
prélevée. 

Le  bord  médial  du  tibia  est  prélevé  sagittalement  en  empor- 
tant la  malléole  médiale  puis  les  plans  capsuloligamentaires 
antérieurs  et  postérieurs  sont  libérés  pour  parfaire  l'exposi- 
tion articulaire. 

La  voie  latérale  permet  la  résection  tibiale  distale  en  chevron 
sagittal  (antéropostérieur  avec  un  apex  supérieur).  Cette 
résection  est  réalisée  au  niveau  de  l'os  sous-chondral. 

Après  avoir  placé  la  cheville  en  position  de  réduction,  une 
coupe  osseuse  en  chevron  est  également  réalisée  sur  le  dôme 
talien  de  façon  à correspondre  parfaitement  avec  la  coupe 
tibiale.  Ces  coupes  peuvent  être  progressivement  reprises  si 
la  correction  n'est  pas  optimale. 

Discussion 

Voies  d’abord 

Utilisée  par  Méary  et  Toméno  [55],  la  voie  antérolatérale 
offre  une  excellente  exposition  de  la  face  antérieure  de  l'arti- 
culation talocrurale,  facilitant  l'avivement  des  gouttières 
médiales  et  latérales.  À ce  titre,  elle  paraît  particulièrement 
adaptée  lorsqu'il  existe  un  déplacement  frontal  du  talus  sous 
la  mortaise,  comme  cela  est  fréquent  dans  les  arthroses 
secondaires  à une  fracture  bimalléolaire  ou  trimalléolaire. 
Peu  décrite  dans  la  littérature,  la  voie  antéromédiale  est  uti- 
lisée par  Mears  et  al.  [38]  pour  la  réalisation  d'arthrodèses 
stabilisées  par  une  plaque  antérieure. 

L'approche  transfibulaire  avec  section  de  l'extrémité  distale 
de  la  fibula  a été  popularisée  par  Adams  en  1948.  Pour 
nombre  d'auteurs,  l'approche  latérale  a le  plus  fort  taux  de 
complications  incluant  notamment  les  infections,  les  pseu- 
darthrodèses  et  des  risques  lésionnels  pour  les  nerfs  fibulaire 
superficiel  et  sural.  Les  défenseurs  de  la  voie  latérale 
(Mann  [35,  36])  développent  néanmoins  les  arguments 
suivants  : 

- l'incision  réalisée  entre  les  nerfs  fibulaire  superficiel  en 
avant  et  sural  en  arrière  limite  les  lésions  neurologiques 
accidentelles; 

- l'exposition  opératoire  est  excellente,  garantissant  un  réa- 
lignement et  une  ostéosynthèse  de  qualité,  notamment 


479 


II.4  CHEVILLE 


Chapitre  25 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Arthrodèse  talocrurale 


lorsque  le  talus  est  déplacé  en  avant  par  rapport  à la  mor- 
taise;  situation  plus  souvent  rencontrée  après  les  fractures 
du  pilon  tibial  s'accompagnant  d'une  comminution  anté- 
rieure  (Holt)  [25]; 

- le  prélèvement  fibulaire  n'altère  pas  la  fonction  de  la  sous- 
talienne  et  l'apposition  latérale  de  la  greffe  fibulaire  favorise 
la  fusion  de  l'arthrodèse  en  association  à une  ostéosynthèse 
en  compression  de  l'avivement  tibiotalien  [31]; 

- les  recoupes  osseuses  économes  limitent  le  raccourcisse- 
ment  du  membre  inférieur. 

La  réalisation  d'une  arthrodèse  par  voie  postérieure  est  par- 
ticulièrement intéressante  dans  les  reconstructions  de  pseu- 
darthroses  infectées  post-traumatiques  de  l'extrémité  distale 
du  tibia  s'accompagnant  d'une  destruction  articulaire 
talocrurale  et  fréquemment  sous-talienne. 

Pour  Schuberth  et  al.  [51  ],  la  voie  médiale  offre  de  nombreux 
avantages.  L'exposition  opératoire  est  excellente  et  l'utilisa- 
tion d'une  scie  oscillante  est  plus  aisée  et  moins  risquée  que 
par  une  voie  latérale  où  la  profondeur  de  la  région  opérée 
rend  les  structures  vasculonerveuses  vulnérables.  La  correc- 
tion d'une  bascule  latérale  du  talus  est  par  ailleurs  beaucoup 
plus  aisée  par  la  voie  médiale.  Il  faut  néanmoins  prendre 
garde  à bien  protéger  les  berges  antérieures  et  surtout  posté- 
rieures de  la  voie  d'abord  par  des  écarteurs  contre-coudés, 
afin  de  ménager  le  pédicule  tibial  postérieur  et  les  tendons 
rétromalléolaires  médiaux. 

Pour  Schuberth,  le  risque  de  pseudarthrodèse  est  plus  élevé 
par  voie  latérale  en  raison  des  lésions  possibles  de  l'artère 
perforante  fibulaire  et  plus  globalement  du  cercle  vasculaire 
périmalléolaire  latéral,  alors  que  la  préservation  de  l'inser- 
tion malléolaire  du  ligament  deltoïde,  lors  des  voies  médiales, 
favorise  la  consolidation  de  l'arthrodèse  [31]. 

La  qualité  de  la  fixation  est  plus  satisfaisante  par  la  voie 
médiale,  car  la  qualité  osseuse  est  meilleure  sur  la  face  posté- 
romédiale  du  tibia  que  sur  sa  face  postérolatérale  et  le  posi- 
tionnement de  la  vis  est  plus  aisé  et  moins  oblique  que  par 
voie  latérale,  offrant  une  meilleure  compression  du  foyer.  De 
plus,  en  cas  de  reprise  chirurgicale,  l'ablation  de  la  vis  posté- 
romédiale  est  beaucoup  plus  aisée  que  celle  de  la  vis  posté- 
rolatérale. Enfin,  sur  le  plan  cosmétique,  l'exérèse  de  la  fibula 
est  moins  satisfaisante  que  la  conservation  des  contours 
osseux  permis  par  la  voie  médiale. 


Modes  d'ostéosynthèse 

Vissage 

Si  les  modes  de  vissage  restent  très  variés,  le  développement 
des  vis  canulées  a sensiblement  simplifié  la  technique  opéra- 
toire. Une  fois  les  surfaces  avivées  et  affrontées  en  bonne 
position,  la  stabilisation  temporaire  fait  appel  aux  broches 
qui  servent  de  guide  aux  vis  définitives,  évitant  ainsi  un 
encombrement  du  foyer  d'arthrodèse  préjudiciable  au  posi- 
tionnement adéquat  des  vis  et  permettant  la  mesure  directe 
de  la  longueur  requise. 

L'utilisation  d'un  clou  transplantaire  temporaire  peut  s'avé- 
rer nécessaire  dans  les  rares  cas  où  la  médiocre  qualité 
osseuse  rend  la  stabilisation  par  broches  insuffisante.  Elle 
risque  cependant  d'altérer  le  recouvrement  cartilagineux  de 
l'articulation  sous-talienne. 

Un  montage  à deux  vis  croisées  est  préconisé  par  la  plupart 
des  auteurs  qui  s'accordent  à n'utiliser  une  troisième  vis 
qu'en  présence  d'une  stabilité  insuffisante.  À partir  d'une 
étude  menée  sur  40  pièces  anatomiques,  Brodsky  [5]  a 
démontré  que  l'adjonction  d'une  troisième  vis  au  montage 
ne  diminue  pas  de  façon  significative  la  surface  osseuse  dis- 
ponible pour  la  fusion  de  l'arthrodèse. 

Holt  [25]  privilégie  un  double  vissage  descendant.  Lorsque 
la  voie  d'abord  est  antérieure,  une  mèche  de  4,5  mm  est 
introduite  par  le  plafond  tibial  d'avant  en  arrière,  pied  en 
flexion  plantaire  et  en  translation  postérieure,  afin  de  réali- 
ser le  trou  de  glissement  tibial.  L'orientation  de  la  mèche 
est  angulée  d'environ  50°  par  rapport  à l'horizontale  et 
pénètre  la  corticale  tibiale  postérieure  en  dehors  du  ten- 
don calcanéen.  Une  contre-incision  cutanée,  postérolaté- 
rale de  2 cm,  permet  l'introduction  d'une  mèche  de  3,5  mm 
qui  fore  le  tunnel  talien,  pied  en  position  d'arthrodèse.  Une 
vis  de  diamètre  6,5  mm  est  introduite  d'arrière  en  avant 
d'une  longueur  approximative  de  75  mm.  Une  deuxième 
vis  en  compression  est  introduite  par  la  malléole  médiale 
d'une  longueur  de  50-55  mm  et  pénétrant  le  talus  en  son 
centre. 

Lorsque  la  voie  d'abord  est  latérale,  le  vissage  est  postéro- 
antérieur  à partir  de  la  malléole  postérieure  à l'aide  d'un  trou  de 
glissement  tibial  à la  mèche  de  4,5  mm,  poursuivi  dans  le  col  du 
talus  par  un  orifice  de  diamètre  3,5  mm  (figures  25.9  et  25.10). 


Figure  25.9  Technique  de  Holt  par  voie  latérale. 
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Figure  25.10  Double  vissage  ascendant  selon  Mann. 


Figure  25.1 1 Exemple  d'une  vis  tibiotalienne  postéro-antérieure  et  laté- 
romédiale,  nommée  home  run  screw. 

a.  Radiographie  en  charge  de  face  d'une  arthrodèse  de  cheville.  Les  vis  sont 
de  diamètre  trop  fin  d'autant  plus  que  l'os  est  très  scléreux. 

b.  Radiographie  en  charge  de  profil  d'une  arthrodèse  de  cheville  (flèche  = 
home  run  screw).  La  vis  est  introduite  par  voie  para-achilléenne  afin  de 
reculer  le  talus  en  arrière  durant  la  compression. 


Pour  Mann  [36],  la  stabilisation  définitive  de  l'arthrodèse  fait 
appel  à deux  vis  parallèles  de  diamètre  6,5  mm,  spongieuses 
à filetage  long,  introduites  par  la  face  latérale  du  talus 

(figure  25.10). 

Les  deux  vis  doivent  avoir  une  prise  corticale  sur  la  face  médiale 
du  tibia  et  le  filetage  doit  intégralement  franchir  le  foyer  d'ar- 
throdèse  pour  obtenir  une  compression  satisfaisante. 

Si  la  stabilité  du  montage  paraît  insuffisante  une  troisième 
vis  descendante  est  insérée  à partir  de  la  face  latérale  ou  de 
la  face  médiale  du  tibia  (figure  25.1 1 ). 

Maurer  [37]  préfère  réaliser  un  double  vissage  descendant 
avec  des  vis  corticales  de  diamètre  4,5  mm  ou  des  vis  spon- 
gieuses  à filetage  court  de  diamètre  6,5  mm  introduites  par 
la  métaphyse  tibiale  inférieure  et  par  l'extrémité  inférieure  de 
la  fibula,  et  orientées  d'avant  en  arrière  selon  un  angle  de  45° 
(figure  25.12). 

Kennedy  et  al.  [27]  défendent  une  fixation  assurée  par  trois  vis 
spongieuses  à filetage  court  de  diamètre  6,5  mm,  introduites 
parallèlement  par  la  face  antérieure  de  l'extrémité  distale  du 
tibia  de  sorte  que  deux  vis  pénètrent  la  partie  postérieure  du 
talus,  la  troisième  étant  orientée  dans  le  col  du  talus.  Pour 
l'auteur,  le  parallélisme  des  vis  optimise  la  compression  du 
foyer  d'arthrodèse.  L'angle  d'entrée  des  vis  est  le  point  critique 
de  ce  type  d'ostéosynthèse.  Un  angle  de  15  à 20°  par  rapport 
au  grand  axe  du  tibia  est  optimal,  un  angle  supérieur  entraîne 
un  positionnement  trop  postérieur  des  vis. 

Le  débat  sur  la  position  et  le  nombre  des  vis  n'est  donc  pas 
tranché,  mais  ces  dernières  années,  nombre  d'auteurs  s'ac- 
cordent  à conseiller  un  triple  vissage  pour  améliorer  la  stabi- 
lité  du  montage  et  garantir  un  taux  de  fusion  satisfaisant. 
Ainsi,  Zwipp  en  2010  [63]  rapporte  un  taux  de  fusion  de 
99  % en  utilisant  quatre  vis  spongieuses  confirmant  les 
études  expérimentales  de  Ogilvie-Harrris  [47]  et  de  Alonso- 
Vasquez  [2,  3]  qui  attestent  de  la  supériorité  mécanique  des 
montages  à trois  vis. 

Avec  le  développement  sur  le  marché  de  nouvelles  vis  canu- 
lées  et  compressives,  nous  avons  observé  un  risque  de  migra- 
tion  de  la  tête  de  vis  au  niveau  de  la  corticale  médiale  du 


Figure  25.1 2 Double  vissage  descendant  selon  Maurer  ou  Myerson. 
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tibia.  En  effet,  il  faut  trouver  un  compromis  entre  l'impor- 
tance  de  l'enfouissement  de  la  tête  de  vis  qui  augmente  la 
compression  et  la  perte  de  stabilité  par  glissement  à l'inté- 
rieur de  la  corticale  tibiale  au  sein  de  l'os  spongieux  qui  est 
instable.  Non  enfouie,  elle  risque  cependant  d'entraîner  un 
léger  conflit  sous-cutané  (Figure  25.13). 


Plaque  antérieure 

Jusqu'à  dans  les  années  2000,  les  ostéosynthèses  par  plaque 
restent  peu  utilisées,  car  l'encombrement  du  matériel  impose 
une  voie  d'abord  extensive,  la  compression  du  foyer  d'ar- 
throdèse est  difficilement  obtenue  par  le  simple  vissage  de  la 
plaque,  et  l'ablation  secondaire  du  matériel  est  fréquem- 


Figure  25.13  Exemple  radiographique  de  l'instabilité  d'un  montage  vissé  par  l'obliquité  des  vis  de  compression  canulées. 

a,  b.  Radiographies  en  charge  d'une  arthrodèse  talocrurale  à 8 semaines  postopératoires  à la  fin  d'une  immobilisation  plâtrée  en  décharge  stricte. 

c,  d.  Images  d'un  CT-scanner  à 3 mois  postopératoires  réalisé  pour  des  douleurs  persistantes.  Remarquez  la  mobilité  autour  de  la  vis  en  proximal,  bien  que 

dans  le  plan  sagittal,  la  fusion  semble  obtenue. 

e,  f.  Radiographies  en  charge  de  l'arthrodèse  à 6 mois  postopératoires.  En  la  comparant  aux  images  de  la  8e  semaine  postopératoire,  on  observe  une  réac- 
tion périostée  à hauteur  de  l'entrée  des  vis,  avec  un  mouvement  central  de  la  tête  de  vis. 

g.  Description  de  l'enfoncement  de  la  tête  de  la  vis  compressive.  Une  partie  se  trouve  plus  centrale  que  le  bord  interne  de  la  corticale  tibiale. 

h.  Description  du  mouvement  de  la  tête  de  vis  compressive,  positionnée  selon  l'exemple  a.  Comme  la  tête  ne  se  pose  pas  contre  la  corticale,  elle  bascule 
vers  la  moelle  osseuse  et  ne  donne  plus  aucune  stabilité. 

i.  Représentation  du  positionnement  idéal  d'une  vis  compressive.  Elle  doit  être  moins  oblique,  ne  pas  dépasser  les  bords  de  la  corticale.  Le  filetage  distal 
doit  être  plus  loin  que  l'interligne  articulaire  à arthrodéser. 
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ment  nécessaire,  car  il  gêne  la  course  tendineuse.  Une  fois  les 
surfaces  articulaires  avivées  et  affrontées  en  bonne  position, 
une  tranchée  de  1 cm  de  profondeur  est  creusée  dans  le  col 
du  talus  pour  accepter  une  plaque  d'épaisseur  4,5  mm  qui 
sert  pour  l'ostéosynthèse  définitive. 

La  plaque  est  chantournée  pour  s'adapter  parfaitement  sur 
la  métaphyse  tibiale,  impactée  dans  la  tranchée  talienne  puis 
vissée.  La  première  vis  est  insérée  dans  le  talus  en  prenant 
garde  d'éviter  toute  effraction  sous-talienne.  La  deuxième  vis 
tibiale  est  légèrement  ascendante  de  sorte  que  le  vissage  per- 
met  une  compression  du  foyer  d'arthrodèse. 

Chez  les  patients  qui  ne  requièrent  qu'une  résection  osseuse 
minimale,  la  conservation  du  tendon  calcanéen  en  arrière 
garantit  l'absence  d'hypercorrection  en  flexion  dorsale  de  la 
cheville.  Mears  [38]  conseille  cette  technique  pour  des  défor- 
mations  modérées  et  comportant  un  stock  osseux  satisfai- 
sant, notamment  s'il  existe  un  équinisme  qui  bénéficie  au 
mieux  de  l'effet  de  tension  antérieure  procuré  par  la  plaque. 
La  conception  récente,  par  les  partenaires  industriels,  de 
plaques  d'ostéosynthèse  préformées  et  adaptées  aux  arthro- 
dèses talocrurales,  avec  possibilité  de  compression,  a permis 
le  développement  de  ce  mode  d'ostéosynthèse. 

L'avantage  biomécanique  du  montage  par  double  plaque 
antérieure  versus  triple  vissage  a été  confirmé  par  Betz  en 
2013  [4].  Par  ailleurs,  l'étude  expérimentale  de  Kestner  [28] 
comparant  des  montages  à simple  et  double  plaque  rap- 
porte une  meilleure  rigidité  à l'aide  de  deux  plaques. 

Ces  constatations  biomécaniques  sont  confirmées  par  les 
résultats  cliniques  publiés  par  Plaass  [50]  sur  une  série  de 
29  patients  dont  l'arthrodèse  est  stabilisée  par  deux  plaques 
antérieures.  Mohamedean  [39]  et  Guo  [24]  obtiennent 
100  % de  fusion  de  leurs  arthrodèses  stabilisées  par  plaque 
antérieure  et  conseillent  ce  mode  d'ostéosynthèse  lorsque  le 
stock  osseux  est  de  médiocre  qualité  (nécrose  talienne, 
reprise  de  prothèse...). 

L'association  de  la  plaque  à un  vissage  tibiotalien  complé- 
mentaire est  défendue  par  Clare  (figure  25.14)  [10]. 

Exofixateurs 

Popularisée  par  Charnley,  l'arthrodèse  talocrurale,  stabilisée 
par  exofixateur,  garde  quelques  indications  malgré  les  nom- 
breux inconvénients  de  ces  montages  largement  rapportés 
dans  la  littérature  (infections  sur  fiches,  encombrement, 
démontage,  suivi  rapproché,  raideurs  articulaires,  lésions 
vasculonerveuses,  complications  trophiques...). 

Ainsi,  Moeckel  [40]  rapporte  61  % de  complications  sur  leur 
série  de  28  exofixateurs  (Charnley,  Hoffman  et  Calandruccio) 
et  souligne  particulièrement  l'absence  de  compression  uni- 
forme des  montages,  responsable  de  nombreux  retards  de 
consolidations  et  pseudarthroses,  ce  que  confirment  Frey 
et  al.  [18]  qui  déplorent  55  % de  pseudarthrodèses,  notam- 
ment s'il  existe  une  nécrose  avasculaire  du  talus. 

En  pratique,  l'utilisation  d'un  exofixateur  vit  des  limites  des 
ostéosynthèses  internes  (perte  osseuse  importante,  arthro- 
pathie  de  Charcot,  infection  active  ou  latente,  premier  échec 
de  fusion,  ostéopénie,  lésion  des  parties  molles).  L'arthropathie 
de  Charcot  est  particulièrement  difficile  à traiter  [8],  car  elle 


Figure  25.14  Exemple  radiographique  d'un  montage  mixte  par  vis  et 
neutralisation  par  une  plaque  antérieure. 

a,  b.  Radiographies  en  charge  d'une  arthrose  talocrurale  valgisante. 
c,  d.  Radiographies  en  charge  postopératoire  d'une  arthrodèse  talocrurale 
par  voie  antéromédiale.  Mise  en  place  de  deux  vis  proximo-distales 
médiales  à la  métaphyse  tibiale,  dont  la  stabilité  est  augmentée  par  une 
plaque  antérolatérale  de  neutralisation. 

associe  une  résorption  osseuse  du  talus,  une  infection  et  une 
déformation  axiale  importante.  Zarutsky étal.  [61  ] obtiennent 
des  résultats  étonnamment  satisfaisants  sur  les  pieds  de 
Charcot,  mais  ils  prennent  la  précaution  de  ne  pas  opérer  les 
pieds  en  phase  évolutive.  Par  ailleurs,  l'appui  n'est  pas  tou- 
jours envisageable,  car  la  tenue  des  fiches  dans  l'os  distal  est 
médiocre  et  il  existe  la  plupart  du  temps  un  stock  osseux  défi- 
citaire (figure  25.15). 

Si  le  type  de  fixateur  et  de  montage  peut  être  laissé  à la  dis- 
crétion de  l'opérateur,  les  exofixateurs  circulaires  paraissent 
particulièrement  adaptés,  car  la  tension  appliquée  aux  fiches 
et  la  résistance  aux  contraintes  torsionnelles  permettent  une 
stabilité  multiplanaire  à condition  d'utiliser  un  montage  à 
quatre  anneaux  [17,  26].  Par  ailleurs,  la  versatilité  du  mon- 
tage permet  des  adaptations  progressives  en  fonction  des 
modifications  axiales  apparaissant  en  cours  de  fusion. 
L'association  d'un  montage  interne  à l'exofixateur  est  favo- 
rable à la  consolidation,  mais  cette  ostéosynthèse  interne 
n'est  envisageable  qu'en  l'absence  d'infection  et  sur  un  os  de 
qualité  suffisante. 

Il  n'est  pas  envisageable  de  décrire  dans  le  détail  tous  les 
montages  possibles  permettant  de  s'adapter  à la  situation 
clinique  du  patient  néanmoins  les  grandes  orientations  sui- 
vantes méritent  d'être  suivies. 
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Figure  25.1 5 Arthrodèse  talocrurale  en  deux  temps  pour  une  arthrite  septique  avec  ostéomyélite. 

a,  b,  c.  Images  préopératoires  : arthrose  talocrurale  post-traumatique  chez  une  jeune  patiente  de  21  ans.  Remarquez  l'ostéolyse  autour  de  la  vis  postéro- 
antérieure  du  plafond  tibial  ainsi  que  l'ostéolyse  de  la  malléole  médiale. 

d,  e.  Radiographies  à 6 semaines  du  premier  temps  de  débridement  articulaire  : résection  de  la  malléole  médiale  septique  et  ablation  du  matériel  étranger. 
Patiente  sous  antibiotiques  durant  3 mois  en  totalité.  Mise  en  place  d'un  fixateur  externe  en  compression. 

f,  g.  Radiographies  postopératoires  : deuxième  temps  avec  nouveau  débridement,  mise  en  place  de  greffons  et  stabilisation  interne  parvis  et  plaque  vissée. 
Nous  essayons  toujours  d'obtenir  un  pont  osseux  entre  la  malléole  restante  et  le  talus. 


La  voie  antérieure  très  délabrante  de  Charnley  est  actuelle- 
ment  abandonnée  au  profit  des  voies  antérolatérales  ou 
antéromédiales,  respectant  le  pédicule  vasculonerveux  et  les 
éléments  tendineux  et  permettant  l'avivement  des  surfaces 
articulaires.  Une  ostéotomie  des  malléoles  est  parfois  néces- 
saire pour  faciliter  la  réduction  des  déformations  et  l'exposi- 
tion articulaire. 

Un  clou  de  Steinman  transarticulaire  est  fréquemment  uti- 
lisé pour  stabiliser  temporairement  le  foyer  avivé. 
Globalement,  nous  préférons  l'utilisation  de  multiples 
broches  talocrurales  temporaires,  évitant  de  transfixer  la 
sous-talienne,  cependant  un  alignement  global  peut  être 
obtenu  sur  un  clou  de  Steinman. 

La  mise  en  compression  du  foyer  est  assurée  par  un  fixateur 
externe  en  cadre  ou  circulaire,  pontant  l'articulation  talocru- 
rale et  se  composant  de  fiches  tibiales  métaphysaires  et 
d'une  fixation  distale  talienne  ou  calcanéenne.  Les  fiches  du 
fixateur  sont  implantées  sous  contrôle  à l'amplificateur  de 
brillance  et  le  montage  comprend  au  moins  deux  anneaux 


au-dessus  et  au-dessous  de  l'articulation  talocrurale,  si  l'on 
opte  pour  un  exofixateur  circulaire  [17,  26]. 

Le  montage  est  statique  et  comprend  de  la  compression,  si 
celle-ci  est  rendue  possible  par  la  qualité  osseuse  sous- 
jacente.  Des  modifications  et  adaptations  du  montage  sont 
fréquentes,  fonction  des  modifications  axiales  parfois 
observées. 

Les  interstices  articulaires  sont  comblés  par  de  l'os  iliaque 
autologue,  éventuellement  complété  par  de  l'allogreffe,  sauf 
si  le  phénomène  septique  n'est  pas  maîtrisé  (on  recom- 
mande 6 semaines  d'intervalle  entre  le  débridement  et  le 
comblement  (voir  chapitre  47). 

Le  membre  inférieur  est  surélevé  et  l'appui  est  fréquemment 
retardé  de  plusieurs  semaines  en  raison  d'une  qualité  osseuse 
médiocre. 

Le  fixateur  est  volontiers  conservé  durant  une  période  mini- 
male de  3 mois.  Après  ablation  du  montage,  une  botte  en 
résine  est  confectionnée  pour  une  durée  complémentaire  de 
2 à 6 semaines  avec  appui  progressif. 
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L'association  d'une  ostéopénie,  voire  d'un  stock  osseux  insuf- 
fisant, et  d'une  trophicité  médiocre  des  parties  molles  péri- 
articulaires  peut  rendre  difficile  la  réalisation  d'une  arthrodèse 
par  les  techniques  conventionnelles.  Cette  situation  est  préfé- 
rentiellement  rencontrée  dans  le  cadre  de  certaines  maladies 
inflammatoires,  telle  la  polyarthrite  rhumatoïde. 

Dans  ces  situations  délicates,  quelques  auteurs  privilégient 
une  ostéosynthèse  par  clou  de  Steinman  transplantaire. 
Ainsi,  Carrier  et  al.  [9]  stabilisent  leurs  arthrodèses  par  deux 
clous  de  Steinman  de  6 mm  introduits  par  voie  plantaire. 
D'après  l'auteur,  les  broches  doivent  idéalement  pénétrer  le 
talus  au  niveau  du  sinus  du  tarse  [54].  Une  botte  plâtrée  est 
confectionnée,  avec  un  appui  partiel  à la  2e  semaine.  Les 
clous  sont  retirés  entre  la  7e  et  la  12e  semaine  postopératoire. 
Sur  sa  série  de  cinq  chevilles  rhumatoïdes  opérées  par  clou 
transplantaire,  la  fusion  est  obtenue  dans  tous  les  cas,  bien 
que  trois  migrations  de  clou  soient  observées. 

Ce  type  d'ostéosynthèse  est  actuellement  largement  sup- 
planté  par  l'utilisation  des  clous  transplantaires  verrouillés 
permettant  de  stabiliser  le  montage  et  de  mettre  le  foyer 
d'arthrodèse  en  compression,  mais  il  impose  alors  une 
arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne  [16]. 

Agrafage 

Ce  mode  d'ostéosynthèse  n'est  plus  guère  utilisé  isolément, 
car  il  ne  procure  aucune  stabilité  ni  compression  au  foyer 
d'arthrodèse.  Kopp  [32]  utilise  deux  agrafes  latérales  et  une 
agrafe  antéromédiale  pour  assurer  la  fixation  définitive  de 
l'arthrodèse,  mais  il  pratique  des  coupes  osseuses  en  chevron 
censées  procurer  une  stabilité  intrinsèque.  Par  ailleurs,  il 


Arthrodèse  talocrurale 


complète  le  montage  par  un  clou  de  Steinman  transcalca- 
néen  ôté  dans  un  délai  de  2 à 3 semaines  postopératoires.  En 
pratique,  un  agrafage  n'est  envisageable  qu'en  complément 
d'une  ostéosynthèse  interne  de  stabilité  insuffisante 

(figure  25.16). 

Greffe  osseuse  complémentaire 

Notions  générales 

L'utilisation  d'une  autogreffe  complémentaire  est  fréquem- 
ment  rapportée  dans  les  diverses  séries  publiées  [44].  La 
greffe  est  iliaque  ou  tibiale  métaphysaire  distale  selon  la 
quantité  d'os  souhaité.  Les  partisans  des  voies  latérales  pro- 
fitent  souvent  de  l'ostéotomie  fibulaire  pour  aviver  la  fibula 
et  l'utiliser  comme  autogreffe  apposée  ou  fragmentée;  cet 
usage  est  l'un  des  arguments  les  fondant  à privilégier  cet 
abord  chirurgical. 

Les  greffons  servent  la  plupart  du  temps  à combler  les  inters- 
tices  osseux  laissés  libres  après  l'ostéosynthèse  des  surfaces 
avivées  afin  d'augmenter  les  surfaces  de  contact  et  favoriser 
la  fusion  osseuse  (figure  25.17). 

En  l'absence  d'os  autologue  en  quantité  ou  qualité  suffisante, 
l'utilisation  d'allogreffes  cryoconservées  est  envisageable, 
Kim  [30]  ayant  montré  l'ostéo-intégration  d'allogreffes 
structurelles  comme  alternative  possible  à l'autogreffe. 
L'expérience  de  Bussewitz  [6]  doit  cependant  nous  rendre 
prudents  quant  à l'usage  irréfléchi  des  allogreffes  dont  l'os- 
téo-intégration  reste  aléatoire.  Comme  dans  toute  arthro- 
dèse, c'est  l'avivement  des  surfaces  articulaires  qui  reste  le 
point  essentiel  de  succès. 

L'utilisation  de  produit  d'alésage  d'origine  fémoral  est  discu- 
tée depuis  peu  et  semble  présenter  quelques  avantages 


Figure  25.16  Révision  d'une  arthrodèse  par  ostéotomie  de  soustraction  antérieure  et  fixation  par  plaque  et  agrafes. 

a,  b.  Radiographies  en  charge  d'une  arthrodèse  de  cheville  en  équin  avec  surcharge  mécanique  de  l'articulation  de  Chopart  (10  ans  en  postopératoire), 
c,  d.  Radiographies  en  charge  postopératoire  d'une  ostéotomie  de  dorsiflexion  dans  l'arthrodèse  talocrurale,  fixée  par  plaque  et  agrafes.  Soulagement  de 
la  contrainte  talonaviculaire. 
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Figure  25.1 7 Nécessité  de  comblement  par  greffe  osseuse. 

a,  b.  Images  préopératoires  : arthrose  post-traumatique  d'une  fracture  trimalléolaire  avec  nécrose  du  plafond  tibial, 
c,  d.  Radiographies  en  charge  après  arthrodèse  talocrurale  arthroscopique. 

e,  f.  Images  de  CT-scanner  montrant  une  pseudarthrodèse  talocrurale.  Persistance  de  douleurs  avec  réaction  périostée  autour  de  l'entrée  des  vis. 
g.  Radiographie  postopératoire  en  charge  après  révision  par  une  voie  transfibulaire  avec  mise  en  place  d'un  mélange  d'os  spongieux  autologue  et  de  DBM. 


comme  en  témoigne  l'étude  comparative  de  Nodzo  [43]. 
D'autres  alternatives  sont  possibles  comme  l'usage  d'allo- 
greffe  couplée  au  mélange  de  DBM  (demineralized  bone 
matrix)  et  de  ponction  iliaque  (Deleu  [15]). 

L'apport  d'os  autologue  iliaque  est  défendu  par  Soulier  et 
Duquennoy  [53]  sous  la  forme  de  greffons  cylindriques 
iliaques. 

Technique  de  Soulier  et  Duquennoy 

Elle  permet  d'obtenir  la  fusion  par  interposition  de  greffons 
cylindriques  (figure  25.18). 

L'articulation  talocrurale  est  exposée  par  une  voie  antérola- 
térale.  Après  débridement,  l'articulation  est  fixée  en  bonne 
position  par  un  clou  de  Steinman  introduit  par  voie  trans- 
plantaire  en  direction  du  canal  médullaire  du  tibia  ou  par  de 
multiples  broches  de  Kirschner.  Deux  cylindres  osseux  anté- 
ropostérieurs  sont  forés  à l'aide  d'une  tréphine,  à cheval  sur 
l'interligne  talocrural,  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  l'arti- 
culation. Le  cylindre  médial  en  dedans  du  clou  emporte  la 
moitié  médiale  de  l'interligne  talocrural  et  la  face  latérale  de 
la  malléole  médiale.  Le  cylindre  latéral  emporte  la  moitié 
latérale  de  l'interligne  talocrural  et  la  face  médiale  de  la  mal- 
léole latérale.  Quatre  greffons  cylindriques  sont  prélevés  sur 
la  crête  iliaque  à l'aide  d'une  tréphine,  d'une  taille  légèrement 
supérieure  aux  diamètres  des  tunnels  creusés  dans  l'inter- 
ligne. Ces  greffons  sont  introduits  en  force  à l'aide  d'un 
chasse-greffon  dans  les  tunnels  osseux.  Le  clou  de  Steinman 
est  laissé  en  place  durant  6 semaines  et  une  botte  plâtrée  est 
confectionnée  pour  une  durée  de  10  semaines  sans  appui. 
On  peut  reprocher  à cette  intervention  le  défaut  d'avive- 
ment des  surfaces  articulaires  et  la  stabilisation  précaire  par 
clou  transplantaire.  Par  ailleurs,  une  lyse  partielle  des  gref- 


Figure  25.18  Enchevillement  de  greffons  cylindriques  selon  la  tech- 
nique de  Soulier  et  Duquennoy. 

Les  cercles  illustrent  le  positionnement  optimal  des  greffons  cylindriques. 

fons  n'est  pas  rare,  rendant  hypothétique  la  fusion  définitive 
de  l'arthrodèse. 

Soins  postopératoires 

Dans  la  plupart  des  séries  dont  l'ostéosynthèse  est  interne, 
l'immobilisation  postopératoire  est  assurée,  durant  la 
période  d'œdème  postopératoire,  par  une  gouttière  plâtrée 
postérieure  ou  par  une  attelle  de  cheville  pour  une  durée  de 
10  à 12  jours.  Puis,  la  cheville  est  immobilisée  dans  une  botte 
en  résine  en  décharge  pendant  6 à 8 semaines.  Si  les  radio- 
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graphies  de  contrôle  réalisées  à la  6e  ou  8e  semaine  montrent 
une  consolidation  en  bonne  voie,  une  deuxième  botte  de 
marche  ou  walking  boot  est  confectionnée  pour  une  durée 
complémentaire  de  4 à 6 semaines. 


Arthrodèse  talocrurale 
sur  nécrose 


La  prise  en  charge  des  arthroses  talocrurales  secondaires  à 
un  collapsus  et  à une  nécrose  post-traumatique  du  talus  est 
une  situation  difficile  à gérer  pour  les  chirurgiens 
orthopédistes. 

Des  taux  de  pseudarthrodèse  pouvant  atteindre  38  % des 
cas  ont  été  rapportés  avec  les  techniques  conventionnelles, 
du  fait  des  médiocres  conditions  vasculaires  locales  liées  à la 
nécrose  talienne. 

En  1943,  Blair  décrit  une  technique  d'arthrodèse  originale 
utilisant  un  greffon  tibial  glissé  afin  d'améliorer  les  condi- 
tions vasculaires  propices  à la  fusion  osseuse.  De  nombreux 
auteurs  se  sont  inspirés  de  la  technique  originelle  de  Blair 
tout  en  la  modifiant  avec  des  résultats  cliniques 
acceptables  [34]. 

Technique  de  Blair 

La  technique  du  greffon  tibial  glissé  satisfait  aux  trois  exi- 
gences nécessaires  à la  fusion  d'une  arthrodèse  : 

- apport  d'un  os  spongieux  vascularisé; 

- immobilisation  rigide; 

- compression  du  foyer  d'arthrodèse  (figures  25.19  et  25.20). 
L'existence  d'une  déformation  angulaire  marquée  complique 
la  technique,  mais  ne  la  contre-indique  pas. 


Figure  25.19  Technique  du  greffon  tibial  glissé  selon  Blair. 


Patterson  et  al.  [48]  utilisent  une  voie  d'abord  antéromédiale. 
Le  rétinaculum  des  extenseurs  et  la  capsule  articulaire  sont 
ouverts  dans  l'axe  de  l'incision  cutanée  et  le  pédicule  est 
récliné  en  dehors.  Le  dépériostage  de  la  face  antérieure  du 
tibia  doit  être  limité  à la  zone  de  prélèvement  du  greffon 
tibial.  Une  synovectomie  antérieure  améliore  l'exposition 
opératoire.  La  cheville  est  débarrassée  de  toute  interposition 
fibreuse  et  du  cartilage  restant.  La  zone  de  nécrose  est  inté- 
gralement excisée  et  le  fond  de  la  niche  est  avivé  jusqu'en  os 
sain. 

Le  greffon  tibial  antérieur  est  prélevé  à la  scie  oscillante  et 
mesure  approximativement  1,2  cm  de  profondeur,  1,5  cm  de 
large  et  5 cm  de  long.  Un  prélèvement  d'os  spongieux  méta- 
physaire  (ou  iliaque)  est  nécessaire  pour  combler  le  defect 
talien  créé  par  l'excision  de  la  nécrose  de  manière  à conser- 
ver une  convexité  satisfaisante  du  talus. 

Une  fois  le  greffon  tibial  prélevé,  le  pied  est  placé  en  position 
adéquate  et  temporairement  stabilisé  par  un  embrochage. 
Un  quadrilatère  osseux  est  alors  taillé  dans  le  col  du  talus  en 
position  de  réduction  à l'aplomb  du  prélèvement  tibial  de 


Figure  25.20  Intervention  de  Blair  (greffon  tibial  glissé). 
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sorte  que  la  dimension  du  quadrilatère  soit  adaptée  à la 
dimension  du  greffon  tibial. 

L'ostéosynthèse  est  assurée  par  des  vis  spongieuses  de  dia- 
mètre  6,5  mm.  La  première  vis  est  introduite  par  la  face 
tibiale  médiale  dans  la  région  sus-malléolaire  orientée  vers  le 
bas  et  vers  l'avant  dans  le  col  du  talus.  Cette  orientation  pos- 
téro-antérieure  de  la  première  vis  permet  de  translater  vers 
l'arrière  le  talus,  ce  qui  est  favorable  au  bras  de  levier  de 
l'avant-pied. 

La  deuxième  vis  est  introduite  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  à partir  de  la  face  antérolatérale  du  tibia.  La  greffe 
tibiale  est  impactée  dans  la  logette  creusée  dans  le  col  du 
talus  et  fixée  par  une  ou  deux  vis  corticales  de  diamètre 

4.5  mm.  Le  vissage  de  la  greffe  ne  doit  pas  précéder  la  fixation 
de  l'arthrodèse  talocrurale,  car  elle  risque  de  gêner  la  com- 
pression  des  deux  surfaces. 

Il  est  conseillé  de  greffer  la  zone  de  prélèvement  tibial  au- 
dessus  du  greffon  et  d'en  émousser  les  bords,  afin  de  suppri- 
mer les  angles  vifs  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  de 
fractures  de  fatigue  fréquemment  observées  avec  cette  tech- 
nique. En  fin  d'intervention,  le  rétinaculum  doit  être  soi- 
gneusement suturé. 

Technique  de  Blair  modifiée 

Le  principe  de  l'utilisation  de  la  face  antérieure  du  tibia 
comme  surface  de  fusion  est  maintenu,  mais  la  technique  se 
limite  à un  simple  avivement  de  celle-ci  [58].  Le  corps 
nécrosé  du  talus  est  excisé  et  le  col  du  talus  est  libéré  des 
tissus  avasculaires  et  nécrotiques. 

La  surface  antérieure  du  tibia  est  décortiquée  et  le  col  du 
talus  est  placé  au  contact  de  la  face  antérieure  du  tibia  en 
position  adéquate.  Une  autogreffe  iliaque  complémentaire 
permet  de  greffer  l'espace  restant  entre  l'extrémité  distale  du 
tibia  et  le  talus. 

La  fixation  est  assurée  par  une  vis  spongieuse  de  diamètre 

6.5  mm  introduite  par  la  face  postérieure  du  tibia  jusque 
dans  le  col  du  talus  en  prenant  garde  de  conserver  un  contact 
osseux  satisfaisant  à la  face  antérieure  du  tibia. 

Si  la  stabilité  de  l'arthrodèse  est  insuffisante,  une  plaque 
antérieure  peut  compléter  le  montage.  Une  autre  solution 
consiste  à introduire  un  clou  de  Steinman  transcalcanéen, 
prenant  appui  sur  la  corticale  antérieure  du  tibia  et  laissé  en 
place  pour  une  durée  de  10  semaines. 

Le  patient  est  immobilisé  dans  une  botte  en  résine  pour  une 
durée  de  6 à 8 semaines  sans  appui.  Un  appui  complet  est 
autorisé  à la  12e  semaine. 

Qu'elle  soit  originale  ou  modifiée,  la  technique  de  Blair  a 
pour  avantages  la  conservation  d'une  mobilité  sous-talienne, 
le  maintien  de  la  hauteur  de  l'arrière-pied  et  d'une  apparence 
normale  de  la  cheville. 

Néanmoins,  elle  reste  limitée  aux  nécroses  partielles  ne 
nécessitant  pas  l'ablation  complète  du  corps  du  talus,  les- 
quelles imposent  la  réalisation  d'une  arthrodèse  tibiocalca- 
néenne  dont  les  résultats  cliniques,  fonctionnels  et 
esthétiques  sont  notablement  inférieurs. 


Arthrodèse  talocrurale 
arthroscopique 

Depuis  l'introduction  de  l'arthroscopie  de  la  cheville  par 
Schneider  en  1983  et  son  développement  par  Morgan  en 
1987,  de  nombreux  auteurs  [12,  43,  56]  ont  rapporté  les 
avantages  des  arthrodèses  arthroscopiques  en  termes  de  : 

- délai  de  fusion; 

- durée  d'hospitalisation; 

- morbidité  (pertes  sanguines  limitées,  peu  de  complica- 
tions infectieuses,  diminution  des  douleurs  postopéra- 
toires, rares  complications  vasculonerveuses); 

- préjudice  esthétique; 

- réduction  de  la  période  d'incapacité  professionnelle. 

La  sélection  des  patients  est  le  facteur  essentiel  du  résultat 
clinique.  Le  patient  idéal  est  celui  qui  requiert  une  arthrodèse 
in  situ  et  présente  donc  une  arthropathie  centrée 
(figure  25.21).  S'il  existe  une  déformation  en  varus  ou  en  val- 
gus,  en  translation  antéropostérieure,  voire  un  trouble  rota- 
toire, la  chirurgie  à ciel  ouvert  est  préférable.  De  même,  les 
defects  osseux  importants,  observés  dans  les  nécroses 


Figure  25.21  Ostéosynthèse  classique  d'une  arthrodèse  talocrurale 
arthroscopique. 

a,  b.  Radiographies  en  charge  d'une  arthrose  talocrurale  centrée  quelques 
années  après  une  arthrite  septique.  Raideur  sévère  de  la  cheville;  pas  de 
souffrance  sur  la  synchondrose  calcanéonaviculaire. 
c,  d.  Radiographies  en  charge  postopératoire  d'une  arthrodèse  talocrurale 
arthroscopique.  Mise  en  place  de  deux  vis  proximo-distales  médiales 
depuis  la  métaphyse  tibiale.  Fusion  parfaitement  obtenue. 


1 Auteur  : B.  Devos  Bevernage. 
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taliennes  étendues  ou  dans  les  pertes  osseuses  du  plafond 
tibial,  ne  sont  pas  candidats  à un  traitement  arthroscopique. 
L'anatomie  de  la  cheville  est  conservée,  car  il  s'agit  d'un  avive- 
ment  par  resurfaçage  et  le  contact  entre  les  deux  surfaces  est 
satisfaisant.  Par  ailleurs,  l'absence  de  raccourcissement  et  la 
faible  rançon  cicatricielle  facilitent  le  chaussage  du  commerce. 
L'arthroscopie  permet  de  ménager  la  vascularisation  péri- 
articulaire,  d'éviter  la  dissection  des  parties  molles  et  un 
dépériostage  large  expliquant  ainsi  des  délais  de  fusion 
rapides  (inférieurs  de  4 à 8 semaines  aux  techniques  conven- 
tionnelles) et  un  taux  de  pseudarthrodèse  réduit  (0  % à 1 1 % 
selon  les  auteurs  [1, 46,  62]). 

Rappelons  que  l'arthrodèse  arthroscopique  comporte  une 
indéniable  courbe  d'apprentissage  et  que  les  praticiens 
optant  pour  cette  technique  doivent  être  capables  de  conver- 
tir à ciel  ouvert  en  cas  de  besoin  et,  dès  lors,  de  détenir  une 
bonne  expérience  des  techniques  conventionnelles  [12]. 

Technique  chirurgicale 

Installation 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal.  Un  garrot  pneu- 
matique est  gonflé  à la  racine  du  membre  inférieur,  mais  son 
utilisation  est  déconseillée  en  cas  de  lésions  vasculaires  à 
type  artérite  ou  chez  les  patients  diabétiques.  La  hanche  est 
fléchie  à 30°  par  un  coussin  placé  sous  la  fesse  homolatérale 
afin  de  basculer  la  jambe,  mettant  la  cheville  au  zénith.  Un 
coussin  radiotransparent  sous  la  jambe  soulève  le  membre 
et  facilite  l'utilisation  de  l'amplificateur  de  brillance  en  profil 
en  évitant  la  superposition  avec  la  jambe  controlatérale. 
L'anesthésie  est  générale  ou  locorégionale. 

L'intervention  nécessite  un  arthroscope  de  4 ou  2,7  mm, 
selon  les  auteurs,  avec  une  optique  angulée  à 30°  (plus 
rarement  à 70°),  des  curettes  incurvées  à 15°,  un  résecteur 
et  une  fraise  motorisée  (full  radius  shaver)  et  des  vis  canu- 
lées  compressives  à filetage  court  de  diamètre  6,5  ou 
7,3  mm. 

Une  arthropompe  à faible  débit  de  pression  (30  mmHg) 
peut  être  utile  pour  faciliter  l'exposition  et  l'évacuation  des 
débris  liés  à l'avivement,  mais  n'est  pas  indispensable,  tout 
comme  une  sonde  de  radiofréquence.  Cette  dernière  pour- 
rait être  utile  lors  de  l'abord,  mais  pratiquement  il  ne  faut  pas 
passer  trop  de  temps  au  débridement  de  la  chambre  anté- 
rieure, et  le  coût  de  l'instrument  ne  semble  donc  pas 
justifié. 

Traction-exposition 

Pour  l'exposition  articulaire,  une  traction  non  agressive 
manuelle  ou  par  sangle  est  préférée  (voir  chapitres  20  et  22). 
Une  traction  par  sangle  non  invasive  «au  corps»  du  chirur- 
gien permet  une  distraction  chaque  fois  que  l'accès  articu- 
laire plus  profond  est  nécessaire.  Dès  lors,  l'intervention  peut 
commencer  sans  distraction  au  niveau  de  la  chambre  anté- 
rieure et,  à la  demande,  la  sangle  de  distraction  peut  être 
appliquée  alternativement  en  fonction  du  geste  technique  à 
pratiquer. 


D'autres  moyens  de  traction  sont  pratiqués  : 

- on  prend  soin,  au  préalable,  de  repérer  les  structures  tendi- 
neuses et  le  pédicule  vasculonerveux.  Le  chirurgien  peut 
être  assis  avec  une  table  à bonne  hauteur  et  une  traction 
par  sangle  fixée  sur  le  pied; 

- en  cas  de  traction  manuelle,  le  chirurgien  est  debout,  une 
barre  à genoux  maintient  une  flexion  de  genou  de  90°,  le 
talon  est  en  appui  sur  la  table; 

- une  broche  de  traction  transcalcanéenne  peut  être  utilisée 
en  prenant  soin  de  placer  celle-ci  à l'aplomb  de  l'axe 
diaphysaire  tibial,  sous  peine  de  se  voir  interdire  toute 
mobilisation  peropératoire  de  la  cheville.  Si  un  exofixateur 
s'avère  nécessaire,  il  faut  préférer  le  placement  des  fiches 
sur  la  face  médiale  du  tibia  et  dans  le  talus  pour  permettre 
la  dorsiflexion  du  pied  en  maintenant  les  deux  surfaces 
parallèles.  Un  fixateur  positionné  sur  le  bord  latéral  de  la 
cheville  peut  causer  une  bascule  latérale  du  talus  lorsque 
la  traction  est  exercée  [13]. 

Si  en  préopératoire  une  flexion  dorsale  de  la  cheville  ne  peut 
être  obtenue,  il  faut  réaliser  une  ténotomie  percutanée  du 
tendon  calcanéen,  ce  qui  facilite  l'ouverture  de  la  cheville  et 
le  bon  positionnement  du  pied  en  dorsiflexion  neutre. 
Cependant  très  souvent,  le  manque  de  dorsiflexion  peut  être 
lié  au  blocage  articulaire  mécanique  par  la  présence  des 
ostéophytes  antérieurs.  Leur  résection  permet  parfois  d'ob- 
tenir l'angle  droit  et  limite  donc  la  nécessité  d'un  geste  d'al- 
longement postérieur  complémentaire. 

Abords 

Ce  sont  les  mêmes  voies  d'abord  décrites  dans  le  chapitre  20 
sur  les  conflits  antérieurs  de  la  cheville.  Une  injection  intra- 
articulaire  de  20  cc  de  sérum  physiologique  semble  néces- 
saire pour  certains  auteurs  afin  d'obtenir  une  distension 
articulaire  et  réaliser  la  voie  antéromédiale  en  toute  sécurité. 
La  voie  antérolatérale  est  faite  par  transillumination  sous 
contrôle  arthroscopique. 

Les  voies  d'abord  sont  antérieures  latérales  (en  dehors  de 
l'extenseur  commun)  et  médiales  (en  dedans  du  tibial  anté- 
rieur), permettant  le  débridement  initial  de  l'hypertrophie 
synoviale  et  l'ablation  de  fragments  ostéocartilagineux 
antérieurs. 

En  cas  de  limitation  de  la  dorsiflexion,  il  faut  débuter  l'ar- 
throscopie  par  le  débridement  à la  fraise  des  ostéophytes 
antérieurs.  Celle-ci  est  introduite  par  voie  antérieure,  en  uti- 
lisant alternativement  les  voies  médiales  et  latérales.  On 
peut  également  s'aider  d'un  petit  ostéotome  introduit  par 
l'une  des  deux  voies  antérieures. 

Si  on  obtient  l'angle  droit  en  préopératoire,  on  peut  conser- 
ver les  ostéophytes  antérieurs  lors  de  l'avivement,  ce  qui  aug- 
mente le  taux  de  fusion  par  un  élargissement  de  la  zone  de 
contact  entre  les  surfaces  articulaires  (figure  25.22). 

Une  voie  d'abord  postérolatérale  peut  être  réalisée  pour  l'ir- 
rigation articulaire  ou  comme  voie  instrumentale  du  com- 
partiment postérieur.  Pour  s'assurer  d'une  bonne  stimulation 
de  la  moelle  osseuse,  le  débridement  est  alors  complété  par 
des  microfractures  à l'aide  de  poinçons  en  forme  de  pic  à 
glace. 
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Figure  25.22  Maintien  des  ostéophytes  antérieurs  lors  de  l'arthrodèse 
talocrurale  arthroscopique. 

a,  b.  Radiographies  en  charge  dune  arthrose  centrée  de  la  talocrurale 
droite. 

c,  d.  Radiographies  en  charge  postopératoire  dune  arthrodèse  talocrurale, 
par  voie  arthroscopique.  Les  ostéophytes  ont  été  conservés  et  permettent 
d’augmenter  la  surface  de  contact  et  les  chances  de  fusion. 


Avivement-débridement 

Les  surfaces  taliennes  et  tibiales  ainsi  que  les  gouttières  talo- 
malléolaires  latérale  et  médiale  sont  libérées  et  nettoyées 
des  reliquats  cartilagineux  jusqu’en  os  sous-chondral  sai- 
gnant. Cette  phase  se  réalise  à la  curette  et  au  moteur  à l’aide 
d’une  fraise  ronde  ou  ovalaire  de  diamètre  4 ou  5 mm. 
Durant  ce  débridement,  il  faut  essayer  de  conserver  les 
contours  osseux  anatomiques  du  talus  et  du  tibia  pour 
garantir  un  bon  contact  des  deux  extrémités  osseuses.  En 
général,  le  débridement  de  la  moitié  médiale  de  l’articulation 
est  réalisé  avec  l’arthroscope  en  position  antérolatérale  et  les 
instruments  en  position  antéromédiale. 

L’arthroscope  et  les  instruments  sont  inversés  pour  aviver  la 
partie  antérolatérale  de  l’articulation.  Le  nettoyage  se  réalise 
progressivement  d’avant  en  arrière,  créant  un  espace  de  tra- 
vail pour  progresser  vers  la  partie  postérieure  de  l’articula- 
tion. L’abrasion  de  la  partie  postérieure  peut  se  réaliser  par  la 
voie  postérieure  ou  par  la  voie  antérieure  en  utilisant  la  dis- 
traction articulaire.  Une  curette  inclinée  à 15°  facilite  l’abla- 
tion d’un  os  sclérotique. 

Pour  s'assurer  d'une  bonne  stimulation  de  la  moelle  osseuse, 
le  débridement  est  alors  complété  par  des  microfractures  à 
l'aide  de  poinçons  en  forme  de  pic  à glace  (figure  25.23). 

Ostéosynthèse 

Une  fois  l'avivement  terminé,  la  cheville  est  fixée  par  deux  vis 
canulées  croisées  ou  obliques  et  parallèles.  Un  amplificateur 


Figure  25.23  Vue  peropératoire  arthrodèse  par  arthroscopie. 

a.  Images  peropératoires  arthroscopiques  d'une  arthrose  talocrurale. 

b.  Images  peropératoires  arthroscopiques  après  avivement  des  surfaces 
articulaires. 

c.  d.  Geste  de  débridement  au  shaver  d'avant  en  arrière,  créant  un  espace 
de  travail  pour  atteindre  progressivement,  par  le  jeu  de  la  distraction  et  de 
la  mise  en  flexion  plantaire,  la  partie  postérieure  de  la  talocrurale. 


de  brillance  est  souhaitable  pour  vérifier  le  bon  positionne- 
ment des  broches  et  des  vis  d'ostéosynthèse.  Le  garrot  pneu- 
matique peut  être  lâché  une  fois  l'avivement  réalisé  pour 
juger  de  la  qualité  de  ce  dernier.  La  position  des  broches  (et 
donc  des  vis  définitives)  varie  selon  les  auteurs.  Dans  tous  les 
cas,  les  broches  sont  introduites  25  à 30  mm  au-dessus  de 
l'interligne  talocrural.  Le  point  de  pénétration  des  broches, 
au  niveau  du  plafond  tibial  et  de  la  malléole  latérale,  peut 
être  contrôlé  par  voie  intra-articulaire,  ce  qui  permet  d'en 
modifier  la  position  au  besoin.  L'arthroscope  est  alors  retiré 
de  l'articulation,  la  distraction  est  ôtée  et  les  deux  surfaces 
avivées  sont  mises  au  contact.  Le  talus  est  maintenu  en 
bonne  position  manuellement  ou  en  utilisant  l'exofixateur, 
puis  les  broches-guides  sont  avancées  dans  le  talus. 

La  position  des  broches  est  contrôlée  sous  amplificateur  de 
brillance,  la  longueur  des  vis  est  déterminée  et  les  vis  sont 
insérées  sur  les  broches-guides.  Il  faut  prendre  garde  à ne 
pas  franchir  l'articulation  sous-talienne.  Le  contrôle  défini- 
tif de  la  longueur  des  vis  nécessite  une  radiographie 
peropératoire. 

Une  troisième  vis  peut  être  utilisée  dans  les  chevilles  rhuma- 
toïdes sur  un  os  ostéopénique,  ou  si  une  ténotomie  d'allon- 
gement du  tendon  calcanéen  a été  nécessaire  afin  d'améliorer 
la  stabilité  du  montage. 

La  fermeture  cutanée  avant  le  fraisage  par  la  mèche  canulée 
le  long  des  broches-guides  permet  de  garder  en  intra-articu- 
laire la  moelle  osseuse  «alésée»  lors  de  la  perforation  par  la 
mèche.  Cette  «autogreffe»  peut  aider  au  comblement  de 
l'articulation  et  ainsi  à la  fusion. 

Position 

Le  pied  est  idéalement  positionné  en  flexion  neutre,  avec 
0 à 5°  de  valgus  de  l'arrière-pied  et  une  rotation  identique  au 
côté  sain.  Si  l'arrière-pied  présente  un  varus  ou  un  valgus 
excessif,  une  ostéotomie  calcanéenne  complète  l'arthrodèse. 
Un  espace  entre  les  surfaces  articulaires  est  généralement 
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observé  sur  les  contrôles  radiologiques  postopératoires 
immédiats  [13,  46]. 

Soins  postopératoires 

La  peau  est  refermée  au  nylon  et  une  orthèse  temporaire  est 
mise  en  place  en  attendant  la  disparition  de  l'oedème  posto- 
pératoire.  Une  botte  en  résine  est  confectionnée  à la 
Ve  semaine  postopératoire. 

Un  bilan  radiographique  est  habituellement  réalisé  à la  8e  et 
12e  semaine  pour  évaluer  la  progression  de  la  fusion  osseuse. 
En  cas  de  gêne  secondaire,  les  vis  peuvent  être  ôtées  après  le 
6e  mois. 

Discussion 

Indication 

Glick  et  al.  [20]  considèrent  qu'une  infection  active  ou  des 
désordres  neurologiques  sont  des  contre-indications  à l'ar- 
throdèse arthroscopique. 

Winson  et  al.  [59]  soulignent  qu'avec  l'expérience,  il  est  pos- 
sible de  proposer  cette  technique  pour  des  déformations 
allant  jusqu'à  10  à 15°  dans  le  plan  frontal,  sous  réserve 
d'avoir  un  appui  plantigrade  de  l'avant-pied  et  de  corriger  les 
déformations  résiduelles  de  l'arrière-pied  par  une  ostéoto- 
mie calcanéenne  complémentaire.  Ainsi,  Winson  a pu  utili- 
ser la  technique  arthroscopique  dans  plus  de  90  % de  ses 
indications  d'arthrodèses. 

Danawi  étal.  [14]  comparent  deux  cohortes  de  patients  opé- 
rés d'une  arthrodèse  par  arthroscopie  avec  une  déformation 
dans  le  plan  frontal  supérieure  ou  inférieure  à 15°.  À terme, 
les  résultats  cliniques  sont  équivalents  mis  à part  que  le  délai 


de  consolidation  est  plus  long  lorsque  la  déformation  est 
supérieure  à 15°  en  valgus  ou  en  varus. 

Hormis  l'importance  de  la  déformation,  d'autres  facteurs 
peuvent  influencer  le  délai  de  fusion  de  l'arthrodèse.  Pour 
Collman  et  al.  [11],  l'obésité  (IMC  > 25  kg/m2)  expose  à des 
délais  de  fusion  prolongés  et  à un  taux  de  pseudarthroses 
plus  élevé.  De  même,  le  tabagisme  comporte  un  risque  de 
non-fusion  plus  élevé  malgré  le  caractère  peu  dévasculari- 
sant de  la  technique  [22]. 

Il  nous  semble  que  ce  ne  soit  pas  la  déformation  dans  le  plan 
frontal  pur  qui  détermine  la  possibilité  d'utiliser  la  voie 
arthrosopique  mais  la  réductibilité  de  la  déformation 

(figures  25.24  et  25.25). 

Avantages  et  limites 

O'Brien  et  al.  [45]  obtiennent  des  taux  de  fusion  compa- 
rables aux  techniques  à ciel  ouvert  mais  soulignent  les 
avantages  de  l'arthroscopie  concernant  la  morbidité,  le 
temps  opératoire  et  la  durée  d'hospitalisation.  Ainsi,  seuls 
68  % des  patients  dans  le  groupe  arthroscopique  sont  opé- 
rés sous  garrot  avec  une  durée  opératoire  moyenne  de 
80  minutes,  alors  que  le  garrot  est  systématiquement  uti- 
lisé pour  les  patients  opérés  à ciel  ouvert  et  pour  une 
durée  moyenne  de  136  minutes.  Pour  cet  auteur,  la  dimi- 
nution du  temps  de  garrot  contribue  à la  réduction  des 
dysesthésies  postopératoires.  Glick  réalise  l'intervention 
en  hôpital  de  jour  ou  avec  seulement  une  nuit 
d'hospitalisation  [20]. 

La  technique  arthroscopique  est  privilégiée  si  la  trophicité 
du  membre  est  médiocre  (maladie  vasculaire,  diabète, 
arthrite  rhumatoïde,  traitement  corticoïde,  peau  fragile  ou 
cicatrices  multiples). 


Figure  25.24  Arthrose  varisante  de  la  cheville,  non  réductible  : arthrodèse  par  voie  ouverte. 

a,  b.  Radiographies  en  charge  d'une  arthrose  varisante  talocrurale. 

c,  d.  Radiographies  en  stress  varus-valgus  évaluant  la  réductibilité  de  la  déformation.  La  présence  d'ostéophytose  sous-malléolaire  latérale  interdit  la  cor- 
rection du  varus,  raison  pour  laquelle  l'arthrodèse  est  réalisée  par  voie  latérale  transfibulaire  et  non  pas  par  arthroscopie. 

e,  f.  Radiographies  en  charge  postopératoire  : la  malléole  fibulaire  est  utilisée  comme  greffe  pour  augmenter  les  chances  de  fusion  tibio-fibulo-talienne. 
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Figure  25.25  Arthrose  varisante  de  la  cheville,  réductible,  arthrodèse 
par  voie  arthroscopique. 

a.  Radiographie  en  charge  d'une  arthrose  varisante  talocrurale,  clinique- 
ment tout  à fait  réductible. 

b.  Radiographie  en  charge  postopératoire  d'une  arthrodèse  talocrurale 
arthroscopique.  Une  tentative  de  fusion  fibulotibiale  est  pratiquée  mais, 
comme  souvent,  reste  non  fusionnée  bien  que  totalement  asymptoma- 
tique. 


Pour  Turan  et  al.  [57]  les  patients  atteints  d'une  polyarthrite 
rhumatoïde  associent  une  ostéopénie,  une  vascularisation 
précaire,  une  trophicité  médiocre  et  une  atteinte  fréquente 
de  l'articulation  sous-talienne,  donnant  tout  son  intérêt  aux 
techniques  arthroscopiques  qui  permettent  de  réduire  le 
traumatisme  chirurgical  et  la  morbidité  postopératoire. 

Avivement 

Winson  ne  pratique  qu'un  nettoyage  des  reliquats  fibreux 
sans  ablation  cartilagineuse  majeure  de  la  gouttière  talomal- 
léolaire  latérale  pour  conserver  un  contact  osseux  satisfais 
sant.  Cameron  pratique  un  avivement  de  la  syndesmose 
tibiofibulaire  distale  qui  est  nettoyée  de  ses  tissus  ligamen- 
taires et  de  son  cartilage. 

Dans  notre  expérience,  le  débridement  et/ou  la  fixation  de  la 
gouttière  latérale  entre  la  joue  latérale  du  talus  et  la  fibula  n'est 
pas  absolument  nécessaire.  Dans  de  rares  cas,  une  gêne  persiste 
en  postopératoire.  Il  n'est  pas  certain  non  plus  que  le  maintien 
de  cette  zone  talofibulaire  permette  une  meilleure  adaptation 
à la  marche  ou  à la  course  en  postopératoire  et  soit  la  source  de 
douleur  ou  responsable  d'un  retard  de  consolidation 
(figure  25.26).  Cette  gouttière  ne  sera  débridée  que  si  une  par- 
tie du  talus  est  nécrotique,  augmentant  la  surface  de  contact, 
et  nécessite  dès  lors  un  vissage  complémentaire  fibulotalien. 

Ostéosynthèse 

Glick  [20]  insère  une  première  broche  à l'aide  d'une  petite 
contre-incision  cutanée  par  la  face  médiale  du  tibia  et  diri- 
gée vers  le  col  du  talus.  L'autre  broche-guide  est  introduite 
par  la  malléole  latérale  et  dirigée  en  arrière  de  la  première 
broche  vers  le  dôme  du  talus. 

Ferkel  et  Hewitt  [18]  préconisent  l'introduction  des  deux 
broches-guides  dans  la  métaphyse  postérieure  de  l'extrémité 


distale  du  tibia  et  de  la  fibula.  Les  broches  sont  orientées  vers 
le  bas  et  en  avant  selon  une  angulation  de  30  à 40°  par  rap- 
port au  plan  coronal  et  sagittal  de  façon  à obtenir  un  cen- 
trage talien  satisfaisant. 

Glick  introduit  une  vis  additionnelle  par  voie  latérale  en 
avant  ou  en  arrière  de  la  fibula,  alors  que  Ferkel  préfère  l'insé- 
rer par  voie  médiale  et  Cameron  et  Ullrich  [7]  par  voie  pos- 
térieure transtendineuse  (tendon  calcanéen). 

Winson  [59]  préfère  une  ostéosynthèse  définitive  assurée 
par  deux  vis  canulées  de  diamètre  6,5  mm  parallèles  dans  les 
plans  frontaux  et  sagittaux  et  introduites  par  voie  tibiale 
médiale. 

Yoshimura  et  al.  [60]  ont  comparé  quatre  configurations  de 
vissage  canulé  et  ont  observé  des  délais  de  fusion  plus  courts 
avec  un  montage  utilisant  trois  vis  talocrurales  médiales.  Le 
délai  de  fusion  est  prolongé  chez  les  patients  obèses  et  pour 
les  corrections  angulaires  importantes. 

Soins  postopératoires 

Glick  autorise  l'appui  complet  à la  6e  semaine.  Ferkel  conseille 
une  immobilisation  plâtrée  sans  appui  pour  une  durée  de  2 à 
3 semaines  et  si  le  contrôle  radiographique  à 3 semaines  est 
satisfaisant,  une  botte  de  marche  pour  4 à 6 semaines  sup- 
plémentaires. Winson  autorise  un  appui  partiel  dès  la 
2e  semaine  [18,  20,  59]. 


Recommandations 

Le  résultat  clinique  des  arthrodèses  arthroscopiques  dépend 
essentiellement  d'une  sélection  appropriée  de  l'indication  et 
du  patient.  Les  arthropathies  centrées  et  les  patients  présen- 
tant des  troubles  trophiques  marqués  (polyarthrite  rhuma- 
toïde, diabète...)  sont  des  indications  de  choix,  mais 
l'existence  d'une  nécrose  osseuse  tibiale  ou  talienne  ou  d'une 
désaxation  marquée  en  limite  l'utilisation. 

L'apport  des  techniques  arthroscopiques  est  notable  en  terme 
de  morbidité,  de  délai  de  fusion,  de  durée  d'hospitalisation  et 
sur  un  plan  esthétique,  néanmoins  ces  techniques  comportent 
une  courbe  d'apprentissage  et  nécessitent  une  bonne  exper- 
tise de  la  pratique  arthroscopique.  Elles  ne  font  pas  l'économie 
d'une  bonne  connaissance  de  la  chirurgie  à ciel  ouvert  au  cas 
où  une  conversion  soit  nécessaire  en  cours  d'intervention. 


Condusion  générale 

La  multiplicité  des  techniques  décrites  rend  compte  des 
diverses  situations  auxquelles  le  chirurgien  peut  être 
confronté.  L'arthrodèse  talocrurale  est  une  intervention  dif- 
ficile qui  sacrifie  une  articulation  essentielle  pour  la  marche 
et  retentit  à long  terme  sur  les  articulations  de  voisinage;  ce 
faisant,  l'indication  doit  être  mûrement  réfléchie. 

Chaque  temps  opératoire  doit  être  soigneusement  réalisé  et 
le  positionnement  final  de  l'arthrodèse  détermine  grande- 
ment le  résultat  final  de  l'intervention. 

Le  choix  de  la  technique  et  du  matériel  utilisés  prend  en 
compte  l'existence  d'une  nécrose  osseuse  ou  d'une  patho- 
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Figure  25.26  Conflit  talofibulaire. 

a,  b,  c.  Images  préopératoires  : arthrose  post-traumatique  d'une  fracture  de  type  Weber  C avec  nécrose  du  plafond  tibial.  Équin  fixé  à 15°,  irréductible,  par 
rétraction  du  tendon  calcanéen. 

d,  e.  Radiographies  en  charge  après  arthrodèse  talocrurale  arthroscopique. 

f,  g,  h.  Images  de  CT-scanner  qui  montre  une  fusion  de  la  partie  postérieure  et  médiale  de  la  talocrurale.  La  patiente  reste  très  symptomatique  et  indique 
sa  douleur  principalement  du  côté  antérolatérale.  On  suspecte  un  conflit  entre  la  joue  latérale  du  talus  et  la  malléole  fibulaire,  non  fusionnée.  Ce  conflit 
est  probablement  lié  à une  ascension  millimétrique  du  talus  par  les  vis  compressives. 

i,  j.  Images  de  scintigraphie  osseuse  montrant  l'hypermétabolisme  entre  la  pointe  de  la  malléole  fibulaire  et  le  talus. 

k.  Soulagement  total  à l'aide  d'une  infiltration  par  un  dérivé  cortisoné  sous  contrôle  arthrographique. 

l,  m.  Radiographies  en  charge  postopératoire  de  la  révision  de  l'arthrodèse  par  voie  transfibulaire  avec  comblement  du  pilon  tibial  par  un  mélange  de  greffe 
autologue  issue  de  la  crête  iliaque  et  DBM. 
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logie  ostéopéniante  qui  nécessite  le  recours  à une  greffe 
osseuse  complémentaire.  La  variété  des  voies  d'abord,  des 
techniques  d'ostéosynthèse  et  des  matériels  à notre  disposé 
tion  permet  d'affronter  toutes  les  situations  sous  réserve 
d'une  bonne  analyse  préopératoire  et  d'une  indication 
appropriée  [5]. 
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Arthrodèse  tibio-talo- 
calcanéenne  par  clou 
rétrograde 

O.  Laffenêtre , J.  Lucas  y Hernandez 


L'arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne  (ATTC)  a pour  objectif 
la  fusion  des  interlignes  tibiotalien  et  talocalcanéen  pour 
permettre  la  reprise  d'un  appui  plantigrade  stable  et  indo- 
lore  dans  les  atteintes  sévères  de  la  cheville.  Elle  représente 
aussi  une  intervention  de  sauvetage  après  la  dépose  d'une 
prothèse  de  cheville  quand  le  stock  osseux  a été  mis  à mal 
par  des  géodes  massives. 

Cette  intervention  reste  une  gageure  pour  le  chirurgien  en 
raison  des  antécédents  médico-chirurgicaux  des  patients 
concernés,  des  déformations  sévères  et  des  complications 
associées  et  de  nombreuses  procédures  ont  été  décrites  [2, 4, 

8,  9, 14, 19,  26,  28,  38]. 

L'enclouage  centromédullaire  rétrograde  verrouillé  apparaît 
comme  le  moyen  le  plus  fiable  avec  des  taux  de  fusion  de 
76  à 100  %,  mais  des  taux  de  complications  entre  25  et  55,7  % 
et  des  taux  de  réinterventions  de  22  % [7, 18,  24,  35,  41]. 


Après  un  rapide  historique,  nous  préciserons  les  indications 
et  contre-indications,  la  technique  chirurgicale,  avant  de 
faire  part  de  l'analyse  d'une  série  de  49  cas  permettant  la  dis- 
cussion des  résultats  attendus,  complications  potentielles  et 
évolutions  de  ce  type  d'implants. 

Généralités 

En  1948,  Merle  d'Aubigné  [32]  envisage  l'enclouage  transplan- 
taire à l'aide  de  broches  comme  moyen  d'union  transitoire 
dans  les  arthrodèses  du  cou-de-pied.  Cette  idée  est  reprise  et 
développée  par  Küntschner  en  1967  [27]  avec  son  clou,  utilisé 
dès  cette  époque  de  manière  rétrograde.  Bèze  en  1962  rap- 
porte 15  observations  dans  des  amputations  ostéoplastiques 
de  l'arrière-pied  pour  mycétomes,  utilisant  le  clou  de 
Rocher  [5].  Decoulx  en  1971  rapporte  une  série  de  40  cas  et 
précise  les  indications  : en  traumatologie  fraîche,  il  utilise  des 
clous  de  Steinman  temporaires  et  dans  sept  cas  de  pseudar- 
throses  supramalléolaires  du  tibia  il  traite  par  enclouage  selon 
procédé  de  Küntschner  [11].  Dès  1993,  un  certain  nombre 
d'auteurs  soulignent  l'utilité  de  cette  technique  comme  seul 
moyen  de  sauvetage  dans  diverses  indications,  voire  même  en 
alternative  à une  amputation  [12,  28,  39, 40, 42]. 

Sur  le  plan  biomécanique,  l'enclouage,  parce  qu'il  offre 
notamment  un  meilleur  contrôle  des  rotations,  semble  bien 
supérieur  aux  autres  moyens  de  fixation  [16,  29]. 
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Le  développement  d'implants  spécifiques  à cette  technique, 
l'optimisation  du  verrouillage  calcanéen  distal  (postéro- 
antérieur)  et  la  mise  à disposition  d'un  système  de  compres- 
sion  optionnel  feront  véritablement  «décoller»  cette 
technique.  De  nombreuses  publications  récentes  rapportent 
régulièrement  son  efficacité  au  prix  d'une  morbidité  faible  [7, 
18,  24, 35, 41].  Plus  récemment,  des  auteurs  ont  indiqué  l'uti- 
lisation de  clous  angulés  censés  être  plus  anatomiques  [30, 
43]. 

Indication  thérapeutique 

Historiquement,  cette  technique  était  réservée  aux  grandes 
situations  de  sauvetage,  parfois  même  en  lieu  et  place  d'une 
amputation  réclamée  par  le  patient.  Sa  grande  fiabilité  dans 
des  situations  extrêmes  et  l'évolution  du  matériel  ont  contri- 
bué à sa  généralisation. 

Les  indications  sont  : 

- toutes  les  arthropathies  chroniques  bipolaires  (figures  26.1 
et  26.2),  quelle  qu'en  soit  la  cause  (inflammatoire  en  parti- 
culier rhumatoïde,  ostéo-arthropathie  diabétique,  post- 
traumatique, laxité  chronique  évoluée); 


Figure  26.1  Ostéo-arthropathie  diabétique. 

Clichés  préopératoire  (a)  et  à 6 ans  de  face  et  de  profil  (b  et  c). 


- les  échecs  d'arthrodèse  (figure  26.3)  ou  d'arthroplastie 
de  la  cheville  avec  sous-talienne  déjà  bloquée,  trop 
dégradée  elle-même  ou  techniquement  impossible  à 
conserver; 

- les  ostéonécroses  aseptiques  évoluées  du  talus; 

- les  fracas  complexes  de  l'arrière-pied  sans  alternative 
conservatrice; 

- les  grandes  déformations  même  irréductibles  de  l'arrière- 
pied  tels  les  pieds  neurologiques  (pieds  varus  équin, 
séquelles  d'hémiplégie  et  de  paraplégie,  paralysie  des  rele- 
veurs  sans  autre  possibilité  conservatrice); 

- les  dislocations  en  varus  ou  valgus  avec  panarthrose  de 
l'arrière-pied. 

D'une  manière  générale,  toute  situation  avec  perte  de  subs- 
tance osseuse  post-traumatique  ou  iatrogène  est,  elle  aussi, 
une  très  bonne  indication  mais  il  faudra  dans  ce  cas  combler 
la  perte  de  substance  par  un  substitut  osseux  ou  une  auto- 
greffe, voire  une  allogreffe.  L'adjonction  de  BMP  (bone  mor- 
phogenetic  proteins),  en  cas  de  facteur  de  risque  de 
pseudarthrodèse,  est  possible  hors  autorisation  de  mise  sur 
le  marché  (AMM)  si  une  analyse  de  la  littérature  internatio- 
nale adjointe  au  dossier  du  patient  permet  de  justifier  son 


Figure  26.2  Arthropathie  dégénérative  bipolaire. 

Clichés  pré-  (a)  et  postopératoires  (b)  à 1 an. 
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Figure  26.3  Pseudarthrodèse  de  cheville  avec  sous-talienne  fusionnée. 

Clichés  pré-  (a)  et  postopératoires  (b)  à 2 ans  (vis  proximales  gênantes  reti- 
rées, clou  saillant  en  plantaire  non  gênant). 


usage  (groupe  4 du  contrat  de  bon  usage).  Elle  permet,  dans 
les  cas  difficiles,  d’obtenir  des  taux  de  fusion  comparables 
aux  groupes  prenant  l’ensemble  des  patients  bénéficiant 
d’une  ATTC.  Il  est  également  possible  de  régler  des  pro- 
blêmes  complexes,  telles  les  pseudarthroses  de  1/4  inférieur 
de  jambe  avec  articulations  sous-jacentes  non  conservables 
(figure  26.4),  grâce  à cette  technique. 

Hormis  les  contre-indications  classiques  d’une  ostéosyn- 
thèse centromédullaire  en  chirurgie  réglée,  la  seule  contre- 
indication  absolue  reste  une  articulation  sous-talienne 
indemne.  Par  exemple,  après  échec  d’une  prothèse  laissant 
un  vide  osseux  important,  cette  technique,  malgré  son  appa- 
rente facilité,  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  retenue  en  pre- 
mière intention  lorsque  l’articulation  sous-talienne  reste 
intacte  et  fonctionnelle.  Insistons  sur  le  fait  que  dans  tous 
ces  cas,  un  antécédent  septique,  dès  lors  qu’il  a été  parfaite- 
ment contrôlé,  ne  constitue  pas  une  contre-indication  abso- 
lue, bien  au  contraire. 

Le  caractère  mini-invasif  de  cette  procédure  permet  en  outre 
d’étendre  le  champ  des  indications  à des  patients  porteurs 
de  tares  qui  rendent  généralement  le  chirurgien  extrême- 
ment prudent  quant  au  choix  de  sa  technique  [31,  47]. 


Technique  chirurgicale 

De  multiples  approches  sont  possibles.  Bien  souvent  elles 
ont  été  décrites  par  les  concepteurs  du  matériel  dans  leur 
technique  opératoire  : approche  postérieure  pure,  voie  laté- 
rale après  fibulectomie  partielle  s'inspirant  de  la  technique 
de  Crawford-Adams  [1]  ou  abord  antérieur,  plus  classique. 
Aucun  auteur  ne  souligne  l'intérêt  des  voies  mixtes  dont 
l'une  au  moins  permettrait  l'avivement  sous-talien  sélectif.  Il 
est  certain  que  les  deux  premières  approches  évoquées  per- 
mettent cet  avivement,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  de  la  voie  anté- 
rieure, la  plus  souvent  pratiquée. 

Notre  technique  utilise  la  voie  antérieure  combinée  à une 
approche  latérale  qui,  chaque  fois  que  possible,  est  réalisée 
par  voie  de  type  arthroscopique,  compte  tenu  de  notre 
expérience  de  l'arthrodèse  sous-talienne  par  ce  procédé. 
Cette  combinaison  peu  délabrante  permet  l'avivement  de 


Figure  26.4  Pseudarthrose  du  1 /4  inférieur  de  jambe  et  arthrose  talocrurale  post-traumatique. 

Clichés  pré-  (a,  b)  et  postopératoires  (c,  d)  à 2 ans. 
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l'articulation  sous-talienne  en  augmentant  son  taux  de 
fusion,  qu'il  est  à notre  avis  illusoire  de  laisser  au  seul  alésage 
du  point  d'introduction  du  clou,  bien  souvent  en  avant  de 
l'articulation. 

Installation  du  patient 

Le  patient  est  en  décubitus  dorsal.  Le  membre  inférieur 
opéré  est  décalé,  surélevé  par  rapport  au  membre  contrôla- 
téral  pour  permettre  les  contrôles  de  profil  à l'amplificateur 
de  brillance  (figure  26.5). 

Abord  tibiotalien 


défauts  d'axe  car  le  clou  ne  sera  introduit  que  sur  un  arrière- 
pied  normo-axé. 

Abord  sous-talien 

Il  est  indispensable  et  tout  à fait  réalisable  par  une  voie  mini- 
invasive pratiquée  sur  l'orifice  latéral  de  projection  du  sinus 
du  tarse.  Le  cartilage  de  l'articulation  sous-talienne  peut  être 
avivé  de  même  à l'aide  d'un  jeu  de  curettes  de  tailles  crois- 
santes et  du  «drill»  sous  contrôle  du  fluoroscope 
(figure  26.8).  Au  terme  de  ces  deux  procédures,  l'arrière-pied 
doit  pouvoir  être  ré-axé  facilement. 


Dans  certains  cas  exceptionnels  et  si  l'opérateur  en  a l'habi- 
tude, il  peut  être  fait  par  voie  arthroscopique.  Dans  la  majo- 
rité des  cas,  il  s'agit  d'une  voie  antérieure  classique  pratiquée 
entre  les  tendons  du  tibial  antérieur  et  de  l'extenseur  com- 
mun des  orteils  après  section  du  rétinaculum  des  extenseurs 
en  respectant  le  pédicule  dorsal  du  pied.  Après  arthrotomie, 
l'articulation  est  abordée  pour  l'avivement  des  surfaces  arti- 
culaires respectant  au  maximum  leur  géométrie  en  insistant 
sur  les  gouttières  malléolaires  à l'aide  d'un  « drill  » (figure  26.6) 
et  d'un  jeu  de  curettes  de  tailles  croissantes.  En  fonction  de 
la  perte  de  substance  osseuse  un  comblement  par  auto-allo- 
greffe  (figure  26.7)  et/ou  substitut  osseux  est  bien  entendu 
possible.  Il  conviendra  également  de  corriger  les  éventuels 


Figure  26.5  Installation  du  patient  en  décubitus  dorsal,  pieds  décalés 
pour  permettre  le  contrôle  scopique  aisé,  garrot  placé  à la  racine  du 
membre  pour  ne  pas  gêner  le  verrouillage. 

Le  pied  peut  affleurer  le  bout  de  la  table  en  cas  d'utilisation  d'un  clou 
récent  à verrouillage  postérieur  calcanéen. 


Figure  26.6  Avivement  cartilagineux  talocrural  par  voie  antérieure, 
respectant  la  géométrie  et  libérant  les  gouttières  (principes  arthro- 
scopiques). 
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Figure  26.7  Ostéo-arthropathie  destructrice. 

a,  b.  Cliché  et  scanner  préopératoires. 

c.  Allogreffe  de  banque. 

d,  e.  Clichés  à 3 mois. 


Abord  plantaire  (point  d'introduction  du  clou) 

Par  une  courte  voie  réalisée  dans  l'axe  du  4e  rayon,  juste  en 
avant  de  l'appui  talonnier,  la  face  inférieure  du  calcanéus  est 
abordée.  Pour  être  sûr  d'être  bien  positionné  sur  la  corticale 
plantaire  (très  peu  large)  du  calcanéus,  il  est  conseillé  de  la 
palper.  Tous  les  implants  actuels  utilisent  la  mise  en  place 
d'une  broche  filetée,  positionnée  au  contact  de  l'os  après 
avoir  récliné  les  parties  molles  au  moyen  d'un  écarteur  plan- 
taire. Montée  sur  le  moteur,  elle  est  introduite  en  transos- 
seux  de  manière  ascendante  en  contrôlant  sa  progression  à 
l'amplificateur.  Elle  doit  se  situer  exactement  au  centre  du 
pilon  tibial  de  face  comme  de  profil,  l'arrière-pied  étant  axé 
(figure  26.9).  Le  choix  du  point  d'introduction  du  clou  doit 
en  effet  être  très  soigneux  car  ce  dernier  ne  peut  ni  ne  doit 
réduire  l'arrière-pied  de  manière  automatique.  Les  corticales 
osseuses  sont  effondrées  à l'aide  d'un  foret  canulé 
(figure  26.10)  avant  le  passage  d'alésoirs  à main  ou  classiques 
sur  un  moteur.  À ce  stade,  il  est  conseillé  de  remplacer  la 


broche  à embout  fileté  par  une  tige-guide  classique  d'en- 
clouage.  L'alésage  se  fait  taille  pour  taille.  Il  est  possible 
d'avoir  recours  à un  alésage  mécanisé  en  cas  de  résistance 
osseuse  ou  selon  l'habitude.  En  cas  de  perte  de  substance 
osseuse,  c'est  à ce  stade  qu'elle  est  comblée,  soit  par  auto- 
greffe iliaque  par,  au  mieux,  deux  greffons  tricorticaux  placés 
en  éclisse  de  part  et  d'autre  du  trajet  du  clou,  soit  par  une 
allogreffe  type  tête  fémorale  de  banque  (voir  figure  26.7)  au 
sein  de  laquelle  passera  le  clou  après  complément  d'alésage. 

Mise  en  place  du  clou 

Le  clou  dont  le  diamètre  et  la  longueur  ont  été  précédem- 
ment déterminés  radiologiquement,  monté  sur  son  arceau 
d'enclouage,  est  introduit  sur  la  tige-guide  et  traverse  les 
interlignes  sous-talien  et  tibiotalien.  Il  faut  enfoncer  le  clou  à 
la  masse  en  maintenant  corrigé  l'axe  de  l'arrière-pied,  de 
manière  à ce  que  son  extrémité  distale  visible  à l'amplifica- 
teur affleure  la  corticale  inférieure  du  calcanéus  (figure  26.1 1 ). 
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Figure  26.8  Avivement  sous-talien  par  voie  mini-invasive  (a,  b)  et  contrôles  scopiques  (c,  d). 


Verrouillage  latéral 

Selon  les  modèles,  de  deux  à quatre  vis  proximales  et  trois  vis 
distales  peuvent  être  utilisées.  La  procédure  de  verrouillage 
percutanée  est  simplifiée  grâce  à l'ancillaire.  Elle  est  tout  à 
fait  classique  des  enclouages  centromédullaires 
(figure  26.12).  À ce  stade,  selon  les  modèles,  il  peut  exister 
une  étape  de  mise  en  compression  avant  le  verrouillage  dis- 
tal,  tant  dans  le  plan  frontal,  que  sagittal. 

Verrouillage  postéro-antérieur 

Il  est  essentiel  et  tous  les  implants  modernes  en  proposent  un 
par  clavette  ou  vis  (parfois  même  au  moyen  de  deux  vis).  À ce 
stade,  chaque  ancillaire  est  différent  : arceau  accessoire  de  ver- 
rouillage  postérieur  ou  simple  rotation  de  l'arceau  principal. 
Une  moucheture  cutanée  postérieure  permet  l'introduction 
du  système  de  visée  jusqu'au  contact  osseux  (figure  26.13).  En 
cas  d'arthrodèse  calcanéocuboïdienne  associée,  il  est  possible 
d'effectuer  la  fixation  par  cette  vis  dont  la  longueur  sera  adap- 
tée.  Au  préalable,  l'interligne  est  avivé  en  percutané  sous 
contrôle  du  fluoroscope  ou  plus  classiquement  à ciel  ouvert. 

Notre  expérience 

Nous  utilisons  cette  technique  depuis  1998.  Trois  généra- 
tions  de  clous  spécifiques  ont  été  utilisées  : 


- simple  verrouillage  latéral  : clou  Re  Vision®  - Smith  & 
Nephew  (voir  figure  26.1); 

- verrouillage  latéral  et  postéro-antérieur  calcanéen  : clou 
Biomet  (voir  figure  26.2); 

- verrouillage  identique  mais  au  moyen  d'une  clavette  pos- 
téro-antérieure  verrouillée  au  clou  : clou  Tylos®  - FH 
Orthopedics  (voir  figure  26.3). 

Dans  certaines  indications  particulières  un  clou  supracondy- 
lien  fémoral  multiperforé  a été  utilisé  (IMSC®  - 
Smith&Nephew  : voir  figure  26.4). 

Nous  rapportons  les  résultats  de  49  cas  d'ATTC  par  clou 
non  angulé  Tylos®,  pris  en  charge  entre  2006  et  2010,  au 
recul  moyen  de  60  ± 15  [11,9;  65,6]  mois  avec  un  suivi 
minimum  de  36  mois.  Il  s'agissait  de  32  hommes  et 
17  femmes  d'âge  moyen  lors  de  l'ATTC  de  58  ± 16  [19;  84] 
ans  avec  quatre  perdus  de  vue.  Les  étiologies  d'ATTC 
étaient  une  perte  osseuse  majeure  (n  = 22),  une  arthropa- 
thie  post-traumatique  bipolaire  (n  = 18)  ou  une  arthrose 
bipolaire  primitive  (n  = 9).  Pour  les  neuf  cas  d'arthrose 
bipolaire  primitive,  il  s'agissait  de  la  première  intervention 
alors  qu'un  total  de  77  chirurgies  avaient  été  réalisées  chez 
les  40  patients  restants  (63  % des  patients  avaient  au 
moins  un  antécédent  chirurgical  de  la  cheville  et  18  % au 
moins  trois). 
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Complications 

Les  complications  per-  et  postopératoires  ont  été  divisées  en 
complications  de  haut  grade  et  de  bas  grade,  résumées  dans 

le  tableau  26.1. 

On  n'a  relevé  aucun  cas  de  pseudarthrodèses  cumulées  des 
deux  étages,  d'atteinte  du  nerf  plantaire  latéral  ou  d'amputa- 
tions  dans  les  suites.  Le  taux  de  complications  était  globale- 


Figure  26.9  Point  d'introduction  idéal. 

La  position  de  la  tige-guide  (a),  qui  conditionne  le  reste  de  l'intervention  et 
le  résultat,  doit  se  faire  sur  un  arrière-pied  axé  de  face  (b)  et  de  profil  (c), 
contrôlé  sous  scopie. 


ment  de  65  % et  de  22  % pour  celles  de  « haut  grade  »,  avec 
un  taux  de  ré-intervention  de  16  % (huit  cas  sur  onze). 

Trois  patients  ont  présenté  une  pseudarthrodèse  tibiota- 
lienne.  Ils  étaient  tabagiques  non  sevrés  ayant  été  traités 
tous  par  autogreffe  sans  BMP.  Parmi  elles,  deux  ont  été  tolé- 
rées sans  douleurs  et  n'ont  pas  nécessité  de  chirurgie  secon- 
daire avec  une  absence  de  faillite  du  matériel  au  dernier 
contrôle.  La  troisième  a bénéficié  d'une  ablation  du  clou, 
adjonction  d'autogreffe  et  BMP  ainsi  qu'une  ostéosynthèse 
complémentaire. 

Les  quatre  pseudarthroses  sous-taliennes  sont  devenues 
symptomatiques  à la  suite  de  l'ablation  du  clou  et  une  nou- 
velle ostéosynthèse  avec  autogreffe  a été  nécessaire. 

Les  deux  cas  d'équin  non  souhaité  ont  été  repris  par  une 
ostéotomie  du  médio-pied  type  tarsectomie. 

Parmi  les  deux  cas  d'infections  précoces  responsables  d'un 
écoulement  documenté  et  traités  par  une  bi-antibiothérapie 
prolongée,  un  seul  a nécessité  un  débridement  chirurgical 
sans  ablation  du  matériel  et  permettant  une  guérison  et  une 
fusion  des  interlignes. 

Aucun  des  cas  d'hypertrophie  corticale  n'a  été  symptoma- 
tique ou  à l'origine  d'une  fracture. 

Résultats  fonctionnels  et  cliniques 

Quatorze  patients  présentaient  un  équin  en  préopératoire 
et  deux  en  ont  conservé  un,  non  planifié,  à l'issu  de  la  chirur- 
gie. Deux  équins  supplémentaires  ont  été  notés  ayant  été 
volontairement  appliqués  pour  compenser  une  inégalité  de 
longueur  importante  préopératoire.  Les  amplitudes  articu- 
laires préopératoires  étaient  en  moyenne  de  17  ± 8°  [10;  30] 
pour  l'articulation  tibiotalienne.  Le  délai  moyen  de  remise  en 
charge  du  membre  opéré  a été  de  2 ± 1 [0,8;  5,3]  mois.  Le 
résultat  fonctionnel,  en  utilisant  le  score  AOFAS  d'arrière- 
pied,  est  passé  d'une  moyenne  de  29,7  ± 15  [8;  56]  en  préo- 
pératoire à 65,8  ± 1 5 [1 0;  83]  au  dernier  contrôle.  Les  patients 
étaient  satisfaits  ou  très  satisfaits  à 84  %.  Les  résultats  com- 
paratifs globaux  et  des  sous-groupes  «perte  osseuse 
majeure»  et  «allogreffe»  (3,4  ±2  [1  ; 6]  interventions  anté- 
rieures, 42  % d'antécédent  infectieux,  indice  masse  corporel 
moyen  de  25  ± 3)  sont  résumés  dans  le  tableau  26.2. 
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Figure  26.1 1 Mise  en  place  du  clou  définitif  par  impaction  (a)  en  vérifiant  l'affleurement  à la  corticale  plantaire  calcanéenne 


(b). 


Figure  26.12  Verrouillage  transversal  et  proximal. 


Tableau  26.1  Complications. 


N = 

Chirurgie  secon- 
daire nécessaire 

Complications  de  haut  grade 

Pseudarthrose  isolée 

7 

Tibiotaliennes 

3 

1 

Sous-taliennes 

4 

4 

Équin 

2 

2 

Infection 

2 

1 

Complications  de  bas  grade 

Gêne  du  matériel 

9 

9 

Clavette 

5 

Vis  verrouillage 
proximal 

3 

Clou 

1 

Fracture 

peropératoire 

1 

Retard  de 
cicatrisation 

4 

Hypertrophie 

corticale 

4 
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Tableau  26.2  Comparaison  des  résultats  de  la  série  et  des  cas  particuliers  « manque  de  substance  osseuse  » et  « allogreffe  ». 


Âge 

IMC 

AOFAS 

préopératoire 

Méary 

préopératoire 

Durée 

Greffe 

Allogreffe 

BMP 

Délai 

appui 

Fusion 

Délai 

fusion 

AOFAS 

postopéra- 

toire 

Méary 

postopéra- 

toire 

Angle 

tibio'talien 

postopéra- 

toire 

Série  49  cas 

58+16 

27  ±4 

29,7  + 15 

-2,9+14,8 

133  + 35 

69% 

16% 

12% 

2 ± 1 

93% 

4,5 

65,8+14,7 

3,4  + 4,1 

103  + 4 

Cas  « perte  de  substance  » 

57  ± 14 

27  ±4 

30  ±14,4 

-6+14,5 

141  +41 

68% 

36% 

18% 

2 ± 1 

98% 

5 + 2,6 

65+13,3 

0 + 5,2 

106  + 7 

Cas  « allogreffe  » 

50  ±11 

25  ±3 

27,2  + 20,6 

2 + 10,3 

164  ±53 

0% 

100% 

50% 

2 ± 1 

100% 

5 ±3,8 

65  ±16 

3 ±5,9 

103  ±6 

AOFAS  : American  Orthopaedic  Foot  and  Ankle  Society ; BMP  : bone  morphogenetic  proteins;  IMC  : indice  de  masse  corporelle. 
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Analyse  radiographique 

L'axe  de  l'arrière-pied,  sur  les  clichés  cerclés  de  la  cheville,  était 
en  moyenne  de  -3  ± 15°  [-30;  38]  en  préopératoire  et  de 
3,5  ±4°  [-5;  15]  en  postopératoire.  Une  position  avec  5°  ou 
moins  de  valgus  ou  varus  a été  obtenue  dans  93  % des  cas.  Le 
taux  de  fusion  osseuse  a été  de  86  % sur  les  deux  étages  conco- 
mitants  et  de  93  % sur  l'ensemble  des  interlignes.  Il  existait  un 
lien  significatif  (p  < 0,05)  entre  l'obtention  d'une  consolidation 
osseuse  et  l'intoxication  tabagique  dans  le  groupe  «perte 
osseuse  majeure»  (21  cas)  et  un  lien  (p  = 0,1)  pour  l'ensemble 
des  49  cas.  Le  délai  moyen  de  fusion  a été  de  4,5  ± 2 [1,9;  14] 
mois.  Tous  les  cas  utilisant  une  allogreffe  ainsi  que  ceux  utili- 
sant  une  BMP  ont  consolidé  à 4 mois.  L'angle  tibiotalien 
moyen  mesuré  après  ATTC  était  de  103  ±4°  [95;  114]. 

Discussion 

L'ATTC  par  clou  rétrograde  non  angulé  permet  d'obtenir  un 
pied  axé  et  non  douloureux  dans  les  cas  d'arthropathie  avec 
déformations  supérieures  à 30°.  L'utilisation  d'allogreffe  mas- 
sive  permet  de  combler  de  grandes  de  perte  de  substance 
osseuse  (PSO)  et  l'ajout  de  BMP  permet  de  consolider  de 
façon  certaine  la  jonction  allogreffe-os  hôte.  Une  intoxica- 
tion  tabagique  non  sevrée  est  un  facteur  de  risque  significatif 
de  complications. 

Le  recrutement  correspond  à des  cas  compliqués  comme  le 
montrent  les  taux  de  patients  ayant  eu  au  moins  une  (63  %) 
ou  trois  (18  %)  interventions;  il  est  parfaitement  conforme  à 
la  méta-analyse  de  Jehan  et  al.  avec  48,5  % de  patients  opérés 
au  moins  une  fois  [24].  La  variation  du  score  AOFAS  est  plus 
informative  sachant  que  le  maximum  est  borné  à 86  par  le 
blocage  des  articulations.  On  note  son  augmentation 
moyenne  significative  de  36,4  ± 16,5  qui  est  comparable  à 
d'autres  articles  [3,  17].  Les  travaux  sur  les  clous  angulés 
observent  une  augmentation  comparable  que  ce  soit  pour 
un  clou  de  5°  avec  + 39,6  ou  pour  un  clou  de  1 0°  avec  + 37  [7, 
35].  Les  taux  de  complications  et  de  réinterventions  respecti- 
vement de  55,7  % et  22  % sont  également  similaires  à ceux  de 
la  méta-analyse  [24].  En  excluant  les  complications  de  faible 
grade  (ablation  de  matériel),  notre  taux  de  complications 
atteignait  22  % ce  qui  est  comparable  au  taux  retrouvé  pour 
les  clous  angulés  [35].  Nous  n'avons  eu  à déplorer  aucun  cas 
de  trouble  vasculonerveux  lié  au  point  d'introduction  du 
clou,  complications  de  haut  grade  souvent  associée  aux  clous 
non  angulés  [34].  Plusieurs  études  ont  cherché  à mettre  en 
valeur  l'intérêt  d'un  clou  angulé  pour  éviter  une  lésion  du 
pédicule  plantaire  latéral  et  obtenir  un  taux  plus  élevé  de 
fusion  osseuse  [30,  43].  Cependant  une  analyse  anatomique 
récente  de  Muckley  et  al.  ne  montrait  pas  de  différence  signi- 
ficative entre  clous  angulés  ou  non  concernant  les  lésions 
musculaires  au  point  d'entrée  du  clou  et  des  vis  de  verrouil- 
lage, le  risque  de  lésions  du  pédicule  plantaire  latéral  et  le 
problème  de  couverture  médiale  du  clou  à la  face  médiale  du 
calcanéum.  L'article  concluait  que  les  lésions  nerveuses  pou- 
vaient être  évitées  par  l'utilisation  d'un  protège  partie-molle 
et  une  incision  cutanée  assez  large  quel  que  soit  le  clou  [36]. 


Même  si  l'objectif  principal  de  cette  chirurgie  est  de  soulager 
la  douleur,  la  correction  de  l'axe  de  l'arrière-pied,  avec  un 
appui  plantigrade,  est  aussi  capitale.  La  série  comportait  de 
grandes  déformations  allant  de  30°  de  varus  à 38°  de  valgus 
dont  l'ATTC  par  clou  rétrograde  non  angulé  a permis  une 
correction  avec  un  angle  moyen  sur  le  quadrilatère  de  Djian 
de  3,5°  associée  à une  diminution  significative  de  l'écart  type. 
Peu  d'études  comportent  une  telle  analyse  radiographique 
rapportant  des  taux  similaires  de  bon  alignement.  Elles 
concernent  principalement  des  clous  angulés,  avec  une  posi- 
tion de  5°  ou  moins  de  valgus  ou  de  varus  [7, 18, 19,  35]. 

Le  taux  de  fusion  obtenue  dans  notre  série  est  comparable  à la 
méta-analyse  (86,7  % sur  641  cas)  dans  des  délais  identiques, 
et  à la  série  de  clous  angulés  de  Budnar  et  al.  (89  %)  [7,  24].  Il 
est  supérieur  au  taux  généralement  obtenu  par  une  ostéosyn- 
thèse avec  des  vis  canulées  [21  ].  Plusieurs  facteurs  sont  impor- 
tants à prendre  en  compte  pour  augmenter  les  taux  et  le  délai 
de  fusion  des  ATTC  dans  les  cas  difficiles.  Notre  taux  de  fusion 
osseuse  est  comparable  pour  l'ensemble  des  cas  et  reste  iden- 
tique même  en  cas  de  PSO  majeure.  Nous  pensons,  comme 
d'autres,  que  ce  résultat  est  permis  dans  ces  cas  par  l'utilisation 
d'une  allogreffe  massive,  permettant  un  comblement  plus  aisé 
de  telles  PSO,  couplée  ou  non  à de  la  BMP  [44].  L'utilisation  de 
la  BMP  dans  une  arthrodèse  est  rapportée,  en  première  inten- 
tion, en  cas  de  terrain  défavorable  (tabac,  alcoolisme  chro- 
nique, diabète,  artériopathie,  paralysie  nerveuse,  traitement 
chronique  par  anti-inflammatoire,  âge  > 75  ans)  [6, 1 5, 20, 25]. 
Elle  permet  de  favoriser  la  consolidation  entre  l'allogreffe  et 
l'os  hôte  dont  l'absence  reste  la  complication  la  plus  fréquente 
dans  ces  terrains  à risque  [22].  Notre  taux  (100  %)  et  le  délai  de 
fusion  osseuse  (5  ± 3,8  mois)  dans  ce  sous-groupe  allogreffe 
sont  des  résultats  non  retrouvés  habituellement  dans  les  séries 
d'allogreffe  massive  et  nous  pensons  qu'il  est  lié  à l'utilisation  à 
bon  escient  et  de  façon  exceptionnelle  de  BMP  (50  % des  cas 
d'allogreffe,  12  % sur  les  49  cas)  [13]. 

L'intoxication  tabagique  est  statistiquement  associée  à un 
risque  plus  élevé  de  pseudarthrose  dans  les  cas  de  «PSO 
majeure».  Ce  lien,  confirmé  par  ailleurs,  nous  fait  actuelle- 
ment indiquer  un  sevrage  complet  de  3 mois  avant  toute 
une  ATTC  et  pas  seulement  lors  des  situations  complexes  de 
reconstruction  [10,  23]. 

Les  complications  théoriquement  associées  à l'utilisation  d'un 
clou  non  angulé  (stress  cortical  à l'apex  du  clou  voire  fracture, 
tendance  au  varus  de  l'arrière-pied)  n'ont  pas  été  retrou- 
vées [33].  Les  cas  d'hypertrophie  corticale,  retrouvés  dans  des 
taux  similaires  chez  Thordarson  et  ai,  ne  sont  pas  spécifiques 
au  clou  non  angulé  et  certains  auteurs  évoquent  d'autres 
causes  comme  l'ostéopénie  ou  la  longueur  du  clou  [7, 18,  37, 
45, 46].  Ayant  déjà  rappelé  le  rôle  du  point  d'introduction  [34], 
on  peut  aussi  insister  sur  l'intérêt  d'une  technique  rigoureuse, 
sans  compter  sur  un  réglage  automatique  mais  avec  un  posi- 
tionnement choisi,  en  utilisant  un  clou  court  (65  % de 
160  mm)  qui  permet  de  maintenir  un  valgus  entre  l'axe  du 
clou  et  celui  du  tibia.  L'extrémité  proximale  du  clou  reste  ainsi 
en  dessous  de  l'isthme  tibial.  La  voie  d'abord  antérieure  per- 
met également  un  avivement  de  la  gouttière  médiale  plus 
complet  que  les  voies  antérolatérales  ou  transfibulaires.  La 
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translation  médiale  de  l'arrière  pied,  qui  en  résulte,  limite  ainsi 
la  tendance  varisante  évoquée  par  McGarvey  et  al.  [30]. 

Condusion 

L'arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne  par  clou  rétrograde 
non  angulé  est  une  procédure  assurant  un  taux  de  fusion 
aussi  élevé  en  première  intention  que  dans  des  cas  multi- 
opérés,  ainsi  qu'un  positionnement  correct  postopératoire 
tant  dans  le  plan  sagittal  que  frontal  (figure  26.14).  Elle  reste 


toutefois  associée  à un  taux  non  négligeable  de  complica- 
tions dont  le  patient  mérite  d'être  informé.  Combinée  à une 
allogreffe  de  banque  et  de  la  BMP2,  elle  assure  des  résultats 
comparables  dans  les  cas  précaires  avec  une  perte  de  subs- 
tance osseuse  majeure,  à condition  s'il  était  besoin  encore 
de  le  démontrer,  de  la  réserver  à des  non-fumeurs. 
L'utilisation  d'un  clou  droit  nous  semble  toujours  d'actua- 
lité et  même  plus  adaptée  dans  ces  cas,  le  raccourcissement, 
pouvant  compliquer  la  mise  en  place  d'un  clou  angulé 
(figure  26.15). 


Figure  26.14  Sauvetage  d'un  arrière-pied  en  valgus  majeur  préopératoire  par  ATTC. 


Figure  26.1 5 Reprise  d'un  descellement  bipolaire  d'une  prothèse  totale  de  cheville,  responsable  d’un  effondrement  osseux  autour  des  implants,  par 
un  clou  long  monté  sur  une  allogreffe  de  banque. 
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Variantes  techniques  : 
généralités  et 
ostéosynthèses  par  clou 
angulé  et  par  plaque 

B.  Devos  Bevernage 

Généralités 

L'utilisation  de  clous  rétrogrades  adaptés  reste  prépondé- 
rante  dans  l'arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne,  il  est  utile  de 
décrire  les  autres  méthodes  de  fixation  (figure  26.16). 

La  fixation  de  choix  dépend  de  plusieurs  facteurs  : 

- la  déformation  dans  les  trois  plans; 

- la  perte  de  capital  osseux; 

- la  réductibilité  de  la  déformation; 

- l'état  vasculaire  et  cutané; 

- les  comorbidités; 

- la  disponibilité  des  matériels  d'ostéosynthèse; 

- les  voies  d'abord  déjà  réalisées  préalablement; 

- la  voie  d'abord  choisie  pour  la  technique  réalisée. 

Nous  confirmons  l'intérêt  des  voies  mixtes. 

Dans  une  déformation  en  varus  ou  valgus,  nous  privilégions  la 
voie  latérale  avec  fibulectomie  ou  ostéotomie  fibulaire  pédicu- 
lée,  inspirée  de  la  technique  de  Crawford-Adams.  Généralement, 
nous  ajoutons  un  abord  antéromédial  de  4 cm  afin  de  mieux 
débrider  la  gouttière  médiale.  Cette  voie  associée  élargie  autorise 
une  vue  directe  sur  la  tibiotalienne,  la  sous-talienne  postérieure 
et  antérieure.  En  cas  de  fibulectomie  distale,  on  réduit  également 
le  volume  de  la  cheville,  souvent  vécu  comme  gênant,  et  on  peut 


l'utiliser  comme  greffe  osseuse.  Cette  prise  de  greffe  peut  être 
réalisée,  fibula  en  place,  par  une  petite  fraise  à cotyle  motorisé. 
Cet  artifice  permet  d'obtenir  un  greffon  corticospongieux  frag- 
menté qui  pourra  éventuellement  être  mélangé  à un  inducteur 
osseux  type  DBM  (demineralized  bone  matrix). 

En  absence  d'infection,  une  ostéosynthèse  interne  par  plaque 
vissée  et/ou  plusieurs  vis  canulées  est  une  alternative  à un 
enclouage  rétrograde  centromédullaire  (figure  26.17). 

Points  techniques  importants 

En  cas  d'infection,  le  premier  temps  de  débridement  est  sta- 
bilisé par  un  plâtre  ou  par  un  fixateur  externe,  afin  d'éviter 
tout  matériel  étranger  interne. 

En  cas  de  perte  osseuse  importante  du  pilon  tibial  ou  du  talus, 
une  voie  d'abord  antérieure  ou  antéromédiale,  associée  à une 
voie  latérale,  depuis  la  pointe  de  la  malléole  latérale  vers  la  base 
du  4e  métatarsien,  offre  une  visibilité  et  une  accessibilité  excel- 
lente à la  reconstruction  par  allogreffes  et/ou  autogreffes.  Le 
respect  des  malléoles  médiales  et  latérales  participe  à la  stabilité 
du  montage  et  à la  vascularisation  osseuse  autour  des  greffes  de 
reconstruction.  Le  choix  du  matériel  peut  être  une  combinaison 
par  vis,  plaque,  clou  centromédullaire  ou  fixateur  externe. 
L'abord  postérieur  est  parfois  utilisé  comme  voie  de  sauve- 
tage, étant  souvent  la  dernière  zone  de  tissu  de  bonne  qua- 
lité (voir  figure  26.16). 

Nous  avons  également  décrit  une  technique  de  stabilisation  par 
clou  centromédullaire  des  articulations  tibio-talo-calcanéennes 
qui  sont  avivées  par  voie  arthroscopique  postérieure  [54]. 
L'avantage  du  clou  rétrograde  par  voie  arthroscopique  posté- 
rieure est  le  respect  de  l'enveloppe  tissulaire,  de  la  vascularisa- 
tion du  talus  et  l'utilisation  d'une  voie  d'accès,  très  souvent 
indemne  de  toutes  voies  d'abord  anciennes  et  de  lésions  tissu- 
laires liées  aux  précédentes  chirurgies. 


Figure  26.16  Différentes  options  de  fixation  d'une  arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne  : chaque  technique  peut  être  associée. 

a.  Abord  latéral  avec  stabilisation  par  une  plaque  vissée  latérale  et  vissages  complémentaires. 

b.  Fixation  temporaire  par  fixateur  externe,  proposée  le  plus  souvent  pour  les  chirurgies  septiques. 

c.  Abord  postérieur  avec  fixation  par  plaque  et  vis. 

d.  Abord  latéral  pour  nécrose  du  talus  chez  un  patient  présentant  une  polyarthrite  rhumatoïde.  Enclouage  et  plaque  latérale. 
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Figure  26.17  Voie  d'abord  mixte  Crawford-Adams  et  antéromédiale. 

a.  Radiographie  en  charge  d’une  cheville  en  varus  fixé,  irréductible,  avec  un 
hyperappui  sur  le  bord  latéral  du  pied  et  une  instabilité  latérale. 

b.  Radiographie  latérale  en  charge  du  pied  supiné,  fixé  avec  antécédents  de 
fracture  de  fatigue  de  M5. 

c.  Contrôle  radiographique  postopératoire  après  arthrodèse  tibio-talo-calca- 
néenne  par  voie  de  Crawford-Adams.  La  malléole  latérale  est  utilisée  comme 
greffon  pédiculé  pour  augmenter  le  taux  de  fusion  tibio-fibulo-talienne. 

d.  Contrôle  radiographique  postopératoire  de  profil  après  arthrodèse 
tibio-talo-calcanéenne  ayant  nécessité  une  arthrodèse  complémentaire  en 
dérotation  des  articulations  du  Lisfranc. 


L’avivement  de  l’articulation  sous-talienne  dans  l’arthrodèse 
tibio-talo-calcanéenne  est  obligatoire;  l’absence  d’avive- 
ment,  préconisée  au  début  du  clou  rétrograde  de  la  cheville, 
a entraîné  des  pseudarthroses  sous-taliennes,  la  mobilisation 
douloureuse,  puis  la  rupture  du  matériel  d’ostéosynthèse 
(figure  26.18). 

Facteurs  essentiels  à la  consolidation 

Quatre  facteurs  essentiels  à la  consolidation  ont  été  identi- 
fiés [50,  56]  : 

- la  coaptation  osseuse  des  surfaces  avivées; 

- la  compression; 

- une  fixation  rigide; 

- une  bonne  vascularisation  osseuse  (facteur  le  plus 
important). 

Le  geste  chirurgical  doit  comporter  un  avivement  et/ou  une 
résection  osseuse  jusqu'à  l'os  sous-chondral  saignant,  en 
essayant  de  préserver  la  géométrie  des  articulations  et  le 
maximum  de  stock  osseux. 

Des  études  biomécaniques  ont  démontré  une  meilleure  sta- 
bilité par  un  clou  centromédullaire  que  par  une  fixation  par 
vis  [51,  55,  58].  D'autres  auteurs  suggèrent  que  les  lames 
plaques  ou  plaques  vissées  sont  plus  stables  que  les  clous 
dans  les  arthrodèses  tibio-talo-calcanéennes.  Néanmoins, 
ces  montages  par  plaques  sont  statiques,  responsables  de 
pics  de  contrainte  et  nécessitent  des  abords  plus  étendus.  Ils 
sont  plus  agressifs  sur  la  vascularisation  osseuse  [48,  52,  57]. 
La  stabilité  d'un  clou  centromédullaire  est  également  supé- 
rieure à celle  d'un  fixateur  externe,  bien  que  ce  dernier  soit 
capable  de  supporter  plus  de  forces  de  compression  [61, 62]. 


Figure  26.18  Nécessité  de  l'avivement  de  l'articulation  sous-talienne. 

a.  Exemple  peropératoire  d'une  voie  d'abord  mixte  antéromédiale  et  latérale.  Le  guide  d'alésage  en  place  est  dans  l'axe  du  tibia  de  profil.  La  voie  latérale 
permet  un  avivement  complet  de  l'articulation  sous-talienne. 

b.  Enclouage  centromédullaire  tibio-talo-calcanéen  sans  avivement  de  la  sous-talienne.  Le  mouvement  compensatoire  dans  la  sous-talienne  entraîne  une 
chambre  de  mobilité  autour  du  clou  dans  le  calcanéus  et  un  kyste  sous-chondral  dans  la  facette  postérieure  du  calcanéus. 

c.  La  fusion  tibio-talo-calcanéenne  n'est  pas  obtenue,  on  observe  secondairement  une  fracture  du  clou.  Un  des  trous  de  vis  de  verrouillage  à hauteur  de  la 
pseudarthrose  a par  ailleurs  fragilisé  la  résistance  du  clou. 

d.  Reprise  par  un  autre  clou,  associée  à des  greffons  osseux  (autogreffe),  mais  suivie  également  d'une  pseudarthrose  itérative  avec  fracture  de  vis  (patient 
neuropathique). 
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Analyse  biomécanique  des  clous  rétrogrades  de 
cheville  disponibles 

Comment  faire  son  choix  parmi  les  clous  centromédullaires 
rétrogrades  disponibles  sur  le  marché  pour  la  fixation 
tibio-talo-calcanéenne  ? 

Plusieurs  éléments  de  réflexion  doivent  intervenir  dans 
l'arbre  décisionnel  du  chirurgien,  car  le  taux  élevé  de  non- 
fusion  rapporté  avec  les  clous  de  Marchetti  démontre  que 
tous  les  clous  du  marché  ne  répondent  pas  aux  contraintes 
en  torsion  et  cisaillement  [53].  Biomécaniquement  : 

- les  vis  calcanéennes  distales,  mises  d'arrière  en  avant,  per- 
mettent  une  meilleure  stabilité  dans  l'os  et  présente  un  tra- 
jet  plus  long.  Elles  offrent  plus  de  stabilité  par  une  résistance 
accrue  durant  la  flexion  dorsale  qui  est  la  contrainte  prédo- 
minante  en  charge  lors  du  déroulement  du  pas  [59, 60, 63]; 

- les  vis  obliques  de  verrouillage  distal  ont  l'avantage  de  fixer 
le  talus  au  calcanéus; 

- les  clous  permettant  une  compression  augmentent  le 
contact  entre  les  surfaces  osseuses  et  assurent  une  meib 
leure  stabilité  primaire; 

- les  clous  angulés  ont  des  avantages  théoriques  et  pratiques 
sur  les  clous  non  angulés  (figures  26.19  et  26.20)  : 


- anatomiquement,  ils  respectent  le  valgus  physiologique 
de  l'arrière-pied,  car  le  calcanéus  est  en  porte  à faux  sur 
l'axe  tibial, 

- un  clou  droit  risque  d'induire  un  varus  fixé  au  niveau  de 
l'arrière-pied, 

- il  faut  se  méfier  des  projections  radiologiques  du  point 
d'introduction  du  clou  lors  du  contrôle  peropératoire  à 
l'amplificateur  de  brillance; 

- le  point  d'insertion  idéal  nécessite  une  désaxation 
angulaire  : 

- dans  l'axe  du  tibia,  le  calcanéus  a peu  de  hauteur.  La 
latéralisation  augmente  la  hauteur  calcanéenne  et 
donc  les  possibilités  de  fixation, 

- plus  le  point  d'entrée  du  clou  est  latéral,  moins  il 
risque  de  lésions  vasculonerveuses.  Plusieurs  struc- 
tures  peuvent  être  lésées  : le  nerf  plantaire  médial  et 
latéral,  le  carré  plantaire...; 

- l'extrémité  distale  d'un  clou  angulé  rentre  dans  la 
partie  plantaire  plane  du  calcanéus  et  non  pas  sur  la 
pente  médiale  de  l'apophyse  postérieure.  Ainsi,  le 
bouchon  additionnel  du  clou  a un  appui  bicortical 
sur  le  calcanéus. 


Figure  26.19  Considérations  anatomiques  d'un  clou  rétrograde  « idéal  ». 

a.  Le  calcanéus  se  présente  en  porte  à faux  par  rapport  à l'axe  tibial. 

b.  Projection  radiologique  de  la  grosse  tubérosité  calcanéenne  et  de  l'apophyse  antérieure  du  calcanéus 

c.  Corrélation  anatomique  et  enclouage.  Bleu  : bord  médial  et  latéral  du  calcanéus;  vert  ; bord  médial  et  latéral  du  talus;  cercle  : centre  du  tibia. 

d.  Projection  du  positionnement  d'un  clou  droit. 

e.  L'angulation  oriente  l'ancrage  distal  du  clou  dans  la  partie  du  calcanéus  ayant  une  hauteur  plus  importante. 
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Figure  26.20  Position  idéale  d'un  clou  centromédullaire  rétrograde  angulé. 

a.  Le  point  d'entrée  se  situe  dans  l'apophyse  antérieure  du  calcanéus. 

b.  Orientation  de  la  vis  axiale  dans  la  grosse  tubérosité. 

c.  L'angulation  doit  se  trouver  au  centre  tibiotalien. 

d.  Illustration  de  la  différence  de  localisation  d'un  clou  angulé  et  droit  dans  l'apophyse  antérieure  du  calcanéus. 


Procédure  PATTCA  (posterior 
arthroscopic  tibiotalocalcaneal 
arthrodesis) 

En  2010,  nous  avons  décrit  une  nouvelle  procédure  d'arthro- 
dèse  tibio-talo-calcanéenne,  mini-invasive  par  voie  arthros- 
copique  postérieure  [54].  Afin  de  réduire  le  délabrement  des 
tissus  mous,  nous  avons  proposé  l'enclouage  centromédul- 
laire  rétrograde  comme  moyen  de  fixation.  Le  principal 
avantage  de  l'arthroscopie  est  le  meilleur  respect  de  la  vascu- 
larisation  tibiale,  talienne  et  de  la  surface  postérieure  du  cal- 
canéus.  Ce  facteur  est  censé  réduire  la  morbidité 
péri-opératoire  et  diminuer  le  temps  de  fusion. 

Technique  chirurgicale 

Installation 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  ventral,  comme  pour  une 
arthroscopie  postérieure  (voir  chapitres  18  et  20).  Un  appui 
est  placé  du  côté  homolatéral  afin  de  basculer  le  talon  au 
zénith.  Le  pied  est  positionné  sur  un  coussin  dépassant  la 
table,  permettant  la  mobilisation  libre  en  flexion  et  exten- 


sion de  la  cheville,  avec  la  possibilité  de  la  mettre  à angle 
droit.  Cela  facilite  le  contrôle  radiographique.  Un  garrot  est 
gonflé  à la  racine  du  membre,  sauf  chez  les  patients  présen- 
tant une  artériopathie. 

Abords 

Les  abords  postérolatérale  et  postéromédiale  permettent  un 
débridement  global  de  la  chambre  postérieure  en  limitant  le 
risque  de  lésions  du  paquet  vasculonerveux  postéromédial 
et/ou  du  tendon  du  FHL,  à condition  de  suivre  la  technique 
décrite  par  Van  Dijk  [49].  Durant  ce  débridement  tissulaire 
et  l'avivement  articulaire,  on  prend  soin  de  toujours  garder 
l'ouverture  du  shaver  dirigée  vers  les  structures  osseuses.  Le 
tendon  du  FHL  est  un  repère  important,  indiquant  la  limite 
de  sécurité  la  plus  médiale;  au-delà  on  risque  de  léser  le 
paquet  vasculonerveux. 

Avivement-débridement 

Une  fois  tous  les  repères  établis,  on  peut  procéder  à l'avive- 
ment des  surfaces  articulaires  tibiotalienne  et  sous-talienne. 
Le  cartilage  doit  être  avivé  progressivement  à l'aide  d'un  jeu 
de  curettes  de  tailles  croissantes  et  du  shaver,  jusqu'à  obtenir 
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un  os  sous-chondral  saignant.  On  pratique  ensuite  des 
microfractures  à l'aide  de  poinçons  en  forme  de  «pic  à 
glace  ». 

L'avivement  et  la  résection  chondrale  se  poursuivent  d'ar- 
rière en  avant  au  niveau  sous-talien,  jusqu'à  la  visualisation 
du  ligament  interosseux  talocalcanéen,  préservant  ainsi  les 
principales  artères  nourricières  du  dôme  talien.  En  tibiota- 
lien,  on  travaille  jusqu'à  la  partie  antérieure  du  dôme  talien 
et  du  plafond  tibial. 

Les  voies  d'abord  doivent  être  interchangées  alternative- 
ment entre  l'arthroscope  et  les  instruments  de  travail  (sha- 
ver,  curettes,  poinçons...),  si  on  veut  réaliser  totalement 
l'avivement  des  articulations  tibiotalienne  et  sous-talienne. 
On  peut  sacrifier  le  ligament  talofibulaire  postérieur  et  le 
ligament  intermalléolaire  sans  risque,  ce  qui  augmente  d'au- 
tant plus  la  visibilité  des  articulations  (figure  26.21). 

La  partie  antéromédiale  de  l'articulation  sous-talienne  pos- 
térieure est  la  zone  la  plus  difficile  à exposer  au  niveau  de  la 
sous-talienne.  Très  souvent,  on  pratique  une  distraction  par 
une  voie  antérolatérale  complémentaire.  Cette  voie  d'abord 
est  faite,  sous  contrôle  visuel  de  la  caméra  située  dans  la 
sous-talienne  postérieure,  juste  en  avant  de  la  malléole  fibu- 
laire  par  un  accès  direct  à l'arrière  du  sinus  tarsi.  Une  pointe 
carrée  est  dès  lors  poussée  dans  la  partie  antérolatérale  de  la 
sous-talienne  afin  de  distracter. 

Les  surfaces  articulaires  moyenne  et  antérieure  de  la  sous- 
talienne  ne  sont  pas  abordées  et  avivées  (voir  chapitre  18). 
L'ordre  du  débridement  sous-talien  ou  tibiotalien  ne  joue  pas 
de  rôle.  Les  parties  postéromédiale  et  antéromédiale  sont  les 
zones  les  plus  difficiles  à accéder  pour  réaliser  un  avivement 
complet  de  l'articulation  tibiotalienne,  car  elles  sont  très  dis- 


Figure  26.21  Vue  arthroscopique  de  la  technique  PATTCA. 

a.  Image  fluoroscopique  de  profil  en  peropératoire,  démontrant  l'accessibi- 
lité simultanée  de  l'articulation  tibiotaliene  et  sous-talienne  par  voie 
arthroscopique  postérieure. 

b.  Image  peropératoire  de  l'articulation  tibiotalienne  arthrosique  non 
débridée. 

c.  Image  peropératoire  de  l'articulation  sous-talienne  postérieure 
débridée. 

d.  Image  peropératoire  des  articulations  tibiotalienne  et  sous-talienne  avi- 
vées. On  ne  fait  pas  de  contrôle  peropératoire  de  l'emplacement  du  guide 
d'alésage  ou  du  clou,  car  les  abords  sont  fermés  afin  de  garder  les  facteurs 
de  croissance  en  intra-articulaire  durant  l'alésage. 


taies  et  bridées  par  le  tendon  FHL  et  l'arthroscope  occupe 
l'espace  nécessaire  pour  les  mouvements  de  débridement  des 
curettes  et  du  shaver.  Une  astuce  est  de  passer  la  curette  ou  le 
shaver  (fermé)  médialement  au  tendon  FHL,  un  geste  qui 
éloigne  les  instruments  l'un  de  l'autre,  créant  dès  lors  plus  de 
liberté  de  travail,  mais  augmentant  de  beaucoup  le  risque  de 
lésion  du  pédicule  vasculonerveux  tibial  postérieur. 

La  mise  en  place  de  greffons  osseux  n'est  pas  un  prérequis 
absolu,  car  le  produit  d'alésage  comble  les  espaces 
articulaires. 

Traction-exposition 

Une  traction  par  sangle  non  invasive  «au  corps»  du  chirur- 
gien permet  une  distraction  chaque  fois  que  l'accès  articulaire 
plus  profond  est  nécessaire.  Dès  lors,  l'intervention  peut  com- 
mencer sans  distraction  au  niveau  de  la  chambre  postérieure 
et,  à la  demande,  la  sangle  de  distraction  peut  être  appliquée 
alternativement  en  fonction  du  geste  technique  à pratiquer. 
Pourtant,  la  distraction  de  la  cheville  a tendance  à créer  un 
mouvement  de  flexion  plantaire  qui  ferme  l'accès  au  dôme 
talien  postérieur.  Si  l'aide  opératoire  met  la  cheville  en  flexion 
dorsale,  la  cheville  étant  en  mouvement  libre  sur  l'extrémité 
de  la  table  d'opération,  la  partie  postérieure  des  articulations 
devient  plus  accessible. 

Une  fois  la  partie  postérieure  du  dôme  talien  et  du  plafond 
tibial  avivée,  la  distraction  facilite  de  nouveau  l'accès  à la  par- 
tie antérieure  de  la  tibiotalienne. 

Ostéosynthèse-position 

Une  fois  les  articulations  avivées  et  les  différentes  voies  d'abord 
fermées,  la  cheville  et  l'arrière-pied  sont  positionnés  à 5°  de 
valgus,  la  flexion  dorsale  est  neutre  et  avec  5°  de  rotation 
externe.  On  réalise  une  incision  plantaire  longitudinale  de 
1,5  cm  à la  face  plantaire  du  calcanéus,  à la  base  de  l'apophyse 
antérieure.  Une  broche-guide  est  passée  à travers  le  calcanéus 
et  le  talus  dans  le  tibia  sous  contrôle  de  l'amplificateur  de  bril- 
lance. Après  alésage,  un  clou  centromédullaire  rétrograde  est 
introduit  pour  fixer  la  sous-talienne  et  la  tibiotalienne.  Le  clou 
peut  être  fixé  avec  ou  sans  compression  par  des  contre- 
incisions,  selon  le  modèle  de  clou  utilisé  (figure  26.22). 

Soins  postopératoires 

Un  pansement  modérément  compressif  et  une  botte  plâtrée 
sont  laissés  en  place  5 à 10  jours.  Puis  une  botte  en  résine  est 
confectionnée  pour  45  jours,  avec  une  surveillance  des  pan- 
sements à 1 mois  en  postopératoire.  La  décharge  est  mainte- 
nue 6 à 8 semaines,  puis  la  marche  est  reprise  avec 
autorisation  d'appui  progressive  selon  la  douleur  et  le  gon- 
flement avec  une  botte  amovible  pendant  4 à 6 semaines 
supplémentaires. 

Discussion 

Cette  technique  mini-invasive  a plusieurs  avantages  : 

- la  préservation  des  deux  malléoles  protège  d'une  malrota- 
tion durant  la  fixation  ; 

- la  résection  contrôlée  « de  visu  » et  le  respect  de  la  géomé- 
trie des  articulations.  La  résection  osseuse  est  moindre  que 
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Figure  26.22  Indication  d'une  intervention  type  PATTCA. 

a,  b.  Images  CT-scanner  dans  le  plan  coronal  d’une  atteinte  sous-talienne 
postérieure  et  tibiotalienne  (déjà  opérée  à quatre  reprises).  Il  existe  des 
dysesthésies  très  importantes  dans  le  territoire  du  nerf  fibulaire  superficiel 
et  un  syndrome  dystrophique  chronique  sous  neuromodulation, 
c,  d.  Images  radiologiques  postopératoires  d’une  procédure  PATTCA.  Vu 
l’abord  mini-invasif,  la  dystrophie  n’a  pas  été  aggravée. 

dans  les  techniques  à foyer  ouvert  et  une  coaptation 
osseuse  optimale  des  surfaces  avivées  est  obtenue.  Cela 
évite  un  raccourcissement  du  membre; 

- peu  de  délabrement  tissulaire  et  vasculaire  respectant  la 
vascularisation  locale  et  osseuse  et  favorisant  ainsi  la 
fusion  osseuse. 

Avec  la  fermeture  précoce  des  voies  d’abord,  le  produit  d’alé- 
sage  s'accumule  dans  l'espace  intracapsulaire  des  articula- 
tions  avivées  et  sert  de  greffe  locale. 

La  procédure  PATTCA  est  particulièrement  adaptée  aux 
patients  avec  une  atteinte  combinée  tibiotalienne  et  sous- 
talienne,  sans  désaxation  majeure  permettant  une  fixation  in 
situ.  Elle  constitue  une  alternative  à une  chirurgie  d'arthro- 
plastie  de  cheville  associée  à une  arthrodèse  sous-talienne 
lorsque  cette  option  n'est  pas  envisageable  pour  des  raisons 
d'antécédent  infectieux,  de  qualité  osseuse  médiocre,  d'algo- 
dystrophie  itérative  ou  persistante.  Nous  l'avons  également 
utilisée  dans  le  cadre  de  chirurgie  de  sauvetage  chez  des 
patients  diabétiques,  artériopathiques,  avec  instabilité  de 
moignon  d'amputation  (figure  26.23). 

Les  nécroses  avasculaires  partielles  du  talus  ne  sont  pas  une 
contre-indication  car  l'os  spongieux  médullaire  de  l'alésage 
remplit  le  vide  articulaire  laissé  par  le  débridement  partiel  de 
l'os  nécrotique.  D'ailleurs,  dans  les  techniques  convention- 
nelles, des  greffons  vascularisés  ou  non  sont  associés  à la 


Figure  26.23  Illustration  d'une  PATTCA  chez  un  patient  diabétique  de 
longue  date  et  artéritique. 

a.  Coaptation  osseuse  parfaite  grâce  à l'avivement  arthroscopique  durant 
la  procédure  PATTCA  chez  un  patient  diabétique.  L'arthrodèse  a été  réali- 
sée pour  une  amputation  de  Chopart  instable,  avec  souffrance  cutanée 
antérieure. 

b.  Excellente  consolidation  grâce  à la  technique  mini-invasive.  Avec  la  fer- 
meture précoce  des  abords,  très  peu  de  matériel  d'alésage  est  perdu.  On 
peut  remarquer  l'accumulation  de  l'os  spongieux  dans  le  récessus  de  la 
capsule  tibiotalienne  antérieure  intacte,  ce  qui  stimule  la  consolidation.  En 
postérieur,  le  produit  d'alésage  remplit  également  l'espace  de  travail  du 
carrefour  postérieur. 

résection  de  la  nécrose.  Autant  laisser  l'os  nécrotique  et 
essayer  de  stimuler  la  consolidation  périphérique. 

Inhérents  à la  technique  arthroscopique,  les  douleurs  et 
l'œdème  postopératoire  sont  réduits. 

Conclusion 

Cette  technique  offre  aux  chirurgiens  une  alternative  aux 
procédures  conventionnelles,  mais  est  contre-indiquée  en 
cas  de  désaxation  importante. 

Fusion  sous-talienne 

sous  une  arthrodèse  tibiotalienne 

L'arthrodèse  sous-talienne  dans  les  suites  d'une  arthrodèse 
de  cheville  pose  un  problème  spécifique  difficile.  Elle  se  ren- 
contre dans  deux  situations  : la  nécessité  d'étendre  la  fusion 
sous-talienne  dans  les  suites  d'une  ancienne  arthrodèse 
tibiotalienne;  l'échec  d'une  fusion  sous-talienne  dans  les 
suites  d'une  arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne  dont  l'un  des 
versants  articulaires  est  resté  non  consolidé.  Le  taux  d'échec 
de  cette  fusion  est  de  plus  de  40  %. 

Comme  nous  l'avons  déjà  signifié  (voir  chapitre  18),  la  voie 
arthroscopique  n'est  pas  conseillée  et  nous  avons  toujours 
observé  une  pseudarthrose  par  l'usage  de  cette  technique. 
Nous  recommandons,  dans  cette  situation,  un  abord  à ciel 
ouvert  avec  comblement  par  greffe  iliaque  autologue  et 
inducteur  osseux  systématique.  Le  débridement,  comme 
dans  toute  révision  doit  permettre  d'obtenir  un  tissu  de  qua- 
lité. La  résection  des  zones  de  nécroses  et  de  l'os  densifié  est 
indispensable.  Le  matériel  d'ostéosynthèse  utilisé  préalable- 
ment doit  être  enlevé  afin  de  ne  pas  brider  l'avivement  de  la 
pseudarthrose.  On  effectue  des  perforations  (Pridie)  sur 
toutes  les  surfaces  articulaires. 
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Une  greffe  de  qualité  est  mise  en  place  suivie  d'une  ostéosyrv 
thèse  d'une  stabilité  irréprochable.  Un  nouveau  clou  est  ins- 
tallé  éventuellement  associé  à des  vissages  multiples.  Une 
immobilisation  en  décharge  de  3 mois  est  préconisée,  suivie 
d'une  protection  par  plâtre  amovible  et  la  remise  en  charge 


est  autorisée  lorsque  la  fusion  est  démontrée  au  scanner 

(figures  26.24  et  26.25). 

Le  taux  d'échec  de  cette  fusion  est  certainement  en  relation 
avec  les  contraintes  majorées  sur  la  sous-talienne  suite  à la 
rigidité  tibiotalienne,  les  facteurs  classiques  de  comorbidités, 
la  nécrose  et  l'insuffisance  de  fixation  (encadré  26.1). 


Figure  26.24  Échec  de  révision  d'une  articulation  sous-talienne,  pseudarthrosée  dans  les  suites  d'un  enclouage. 

a,  b.  Radiographies  en  charge  de  profil  et  de  face  illustrant  la  non-consolidation, 
c,  d.  Images  CT-scanner  confirmant  la  non-consolidation. 


Figure  26.25  Révision  chirurgicale  avec  fusion. 

a,  b.  Radiographies  en  charge  de  face  et  de  profil  illustrant  l'ostéosynthèse  par  quatre  vis  de  diamètre  7,3  mm. 

c,  d.  Images  CT-scanner  objectivant  la  fusion  (à  4 mois)  et  l'intégration  de  la  greffe.  Les  antécédents  d'enclouage  sont  visibles  dans  la  diaphyse  tibiale. 
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Encadré  26.1 


Auto-  et  allogreffes  en  chirurgie  du  pied  et  de  la 


Les  greffes  osseuses  sont  utilisées  fréquemment  dans  les 
chirurgies  de  reconstruction  du  pied  et  de  la  cheville  [5].  Les 
autogreffes  osseuses  restent  à ce  jour  les  greffes  de  référence 
en  raison  de  leur  qualité  biologique  après  implantation  [3]. 
Cependant,  le  prélèvement  de  ce  type  de  greffe  n’est  pas  sans 
conséquence  en  termes  de  taux  de  complications  et  de  mor- 
bidité et  en  termes  de  quantité  du  prélèvement  [1,  3,  5].  Une 
alternative  à l'emploi  des  autogreffes  est  l'utilisation  de  l'allo- 
greffe qui  connaît  une  croissance  accrue  permettant  d'envisa- 
ger des  reconstructions  de  plus  en  plus  complexes  [4].  La 
disponibilité  d'une  banque  de  tissus  permet  au  chirurgien 
d'augmenter  son  arsenal  thérapeutique  en  matière  de  recons- 
truction et  de  comblement  de  perte  osseuse. 

Règles  concernant  l'utilisation  d'une  greffe  osseuse 

À côté  des  propriétés  intrinsèques  de  la  greffe,  la  vascularisa- 
tion du  lit  osseux  et  la  stabilité  mécanique  de  la  greffe  sont 
d’une  importance  capitale  [2].  Plusieurs  prérequis  essentiels 
doivent  être  respectés  afin  de  créer  les  conditions  optimales 
pour  l’intégration  de  la  greffe. 

Le  premier  prérequis  est  la  préparation  du  lit  osseux  qui 
réceptionnera  la  greffe.  Il  doit  être  débridé  de  tout  tissu 
fibreux  ou  dévitalisé  et  avivé.  Le  lit  osseux  doit  contenir  soit 
assez  de  cellules  préostéogéniques  ou  ostéogéniques  ou  de  la 
moelle  osseuse  provenant  du  receveur. 

Le  second  prérequis  est  la  stabilité  de  la  greffe  dans  son  site 
d’intégration.  Trois  facteurs  principaux  permettent  d’obtenir 
cette  stabilité  : 

1.  la  surface  de  contact  entre  la  greffe  et  son  site  d’intégration 
doit  être  le  plus  large  possible; 

2.  la  greffe  doit  être  fixée  de  façon  rigide  à l’os  du  receveur  afin 
d’éviter  toute  micromobilité  qui  pourrait  interférer  avec 
l’intégration  de  la  greffe;  une  ostéosynthèse  stable  doit  être 
privilégiée  et  doit  garantir  une  stabilité  de  plusieurs  mois; 

3.  l’interface  entre  la  greffe  et  le  lit  osseux  doit  être  la  plus 
intime  possible.  Cette  stabilité  permettra  la  croissance  de  la 
néovascularisation  dans  la  greffe. 

Types  de  greffes  et  leurs  indications 

Autogreffe,  généralités 

L’autogreffe  spongieuse,  ou  corticospongieuse  de  choix  et  la 
plus  fréquemment  prélevée,  provient  de  la  crête  iliaque.  Sa 
supériorité  par  rapport  aux  autres  sites  de  prélèvement  (tibia 
proximal  et  distal,  calcanéus)  est  à attribuer  à sa  capacité 
ostéogénique  de  qualité,  à sa  contenance  en  moelle  hémato- 
poïétique et  à un  taux  de  survie  cellulaire  entre  30  à 50  % 
après  prélèvement  [2].  Dans  les  retards  de  consolidation  et  les 
pseudarthroses  établies,  nous  utilisons  une  greffe  osseuse  qui 
a des  capacités  ostéogéniques  et  ostéo-inductives.  Cette 
greffe  est  composée  de  moelle  osseuse  et/ou  d’une  greffe 
spongieuse  de  la  crête  iliaque  (ostéogénique)  en  association 
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avec  de  la  matrice  osseuse  déminéralisée  ( demineralized 
bone  matrix  ou  DBM)  ostéo-inductrice. 

Greffe  iliaque 

Le  prélèvement  peut  s’effectuer  tant  au  niveau  de  la  crête 
iliaque  antérieure  que  postérieure.  Cependant,  si  la  crête 
iliaque  postérieure  contient  une  quantité  supérieure  d’os 
spongieux  que  la  crête  iliaque  antérieure,  son  prélèvement  est 
plus  complexe  et  nécessite  souvent  de  modifier  l’installation 
du  patient. 

La  greffe  peut  être  prélevée  sous  forme  soit  corticospon- 
gieuse, soit  spongieuse  pure  en  levant  un  volet  cortical.  La 
crête  iliaque  antérieure  peut  être  exposée  par  plusieurs  tech- 
niques de  prélèvement  afin  de  récupérer  la  quantité  et  le  type 
de  greffe  requis. 

Le  prélèvement  de  la  crête  iliaque  antérieure  peut  être  source 
de  iatrogénie,  lésion  sur  le  territoire  du  nerf  cutané  fémoral 
latéral  de  la  cuisse  principalement,  douleur  chronique  au  site 
de  prélèvement,  lésion  intra-abdominale,  hématome. 

Pour  un  petit  prélèvement,  l’usage  de  tréphine  percutanée 
permet  d’obtenir  un  tissu  corticospongieux  de  qualité. 

Pour  un  plus  grand  prélèvement,  il  faut  inciser  environ  3 cm 
en  arrière  de  l’épine  iliaque  antérosupérieure  pour  éviter  toute 
lésion  nerveuse.  On  aborde  la  crête  iliaque  sur  sa  face  supé- 
rieure. En  fonction  de  la  reconstruction  à réaliser,  le  prélève- 
ment peut  être  spongieux  pure  ou  corticospongieux  en 
prélevant  une  hémi-tablette  corticale. 

Le  prélèvement  tricortical  impose  une  désinsertion  muscu- 
laire plus  importante,  principalement  des  muscles  de  l’abdo- 
men (transverse,  petit  et  grand  oblique  de  l’abdomen),  et 
donc  plus  de  douleurs  en  postopératoire.  Une  reconstruction 
à l’aide  d’os  lyophilisé  est  souhaitable  dans  les  grands  prélève- 
ments tricorticaux,  suivie  d’une  réinsertion  soigneuse  des 
plans  musculaires  abdominaux,  fessiers  (petit,  moyen),  ten- 
seur du  fascia  lata  et  sartorius. 

Il  est  recommandé  de  faire  un  prélèvement  sur  la  table 
externe,  en  conservant  les  insertions  musculaires  abdomi- 
nales et  en  respectant  la  table  corticale  intrapelvienne. 

Un  artifice  technique  utile,  afin  d’obtenir  de  plus  grandes 
quantités  de  greffe  corticospongieuse  ostéogénique,  est  l’uti- 
lisation d’une  fraise  à cotyle  de  petite  dimension. 

Après  avoir  libéré  soigneusement  la  table  externe  en  sous- 
périosté  et  en  conservant  toutes  les  insertions  abdominales, 
une  fraise  à cotyle  est  glissée  sous  le  plan  musculaire  du 
petit  et  moyen  fessier  (figure  26.26  et  & vidéo  e.26.1).  La 
fraise  permet  d’obtenir  progressivement  un  prélèvement 
corticospongieux.  On  balaye  prudemment  la  zone  de  prélè- 
vement en  fonction  de  la  quantité  osseuse  désirée.  Il  est 
absolument  essentiel  de  ne  pas  effondrer  la  table  interne, 
intrapelvienne,  de  la  crête  iliaque.  La  greffe  est  récoltée  dans 
la  fraise  à cotyle.  Un  tissu  hémostatique  (Spongostan®) 
imbibé  d’un  anesthésiant  à longue  durée  est  mis  en  place 
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Figure  26.26  Technique  de  prélèvement  iliaque. 

a.  Dessins  des  repères  anatomiques,  principalement  l'épine  iliaque  antérosupérieure. 

b.  Libération  sous-périostés  des  muscles  moyen  et  petit  fessiers,  on  conserve  les  insertions  abdominales. 

c.  Introduction  d'une  fraise  à cotyle  en  contact  avec  la  table  externe  de  l'os  coxal. 

d.  Fraisage  progressif  de  la  table  externe. 


dans  la  zone  de  prélèvement,  le  drainage  n’est  pas  indispen- 
sable.  La  fermeture  est  soigneuse  et  réinsère  les  muscles 
fessiers  sur  la  crête  iliaque  (figure  26.27). 

Une  fois  la  greffe  prélevée,  il  est  essentiel  de  la  couvrir  d'une 
compresse  humide  pour  limiter  la  dessiccation  cellulaire 
avant  réimplantation. 

Technique  d'alésage  fémoral 

La  technique  d'alésage  de  la  diaphyse  fémorale  (reamer- 
irrigator-aspirator  ou  RIA  de  Synthes)  permet  d'obtenir  de 
grand  volume  de  tissu  osseux.  Cette  technique  demande 
l'alésage  progressif  de  la  cavité  médullaire  fémorale  et  permet, 
par  son  système  de  filtre  aspiratif,  la  récupération  du  tissu 
osseux.  Le  produit  d’alésage  peut  également  être  mélangé 
secondairement  à de  l’os  lyophilisé  ou  à une  autre  allogreffe 
(figure  26.28).  Les  qualités  ostéo-inductrices  et  ostéogéniques 
de  ce  type  de  prélèvement  restent  moins  bonnes  que  le  tissu 
iliaque  de  l’os  coxal. 

Greffes  locales 

Les  greffes  locales  peuvent  être  réalisées  au  niveau  du  membre 
inférieur,  là  aussi  les  qualités  biologiques  de  ces  greffes  dimi- 
nuent en  termes  d'ostéogenèse  et  d'ostéo-induction  : 

- prélèvement  du  tibia  proximal  : une  fenêtre  est  réalisée 
sous  le  tubercule  de  Gerdy,  une  fenêtre  osseuse  est  prati- 
quée en  conservant  le  volet  cortical.  Il  est  possible  de  préle- 
ver 5 mL  de  tissu  spongieux; 

- prélèvement  du  tibia  distal  : une  fenêtre  est  réalisée  sur 
la  partie  médiale  du  pilon  tibial.  Le  risque  est  une  lésion  du 
nerf  saphène  ou  de  la  veine.  Un  prélèvement  de  8 mL  peut 


être  obtenu.  Des  complications  comme  des  lésions  ner- 
veuses ou  des  fractures  de  fatigue  ont  été  observées; 

- prélèvement  du  calcanéus  : une  fenêtre  peut  être  réali- 
sée sur  le  versant  latéral  du  calcanéus.  L'incision  est  située 
sous  le  nerf  sural  qui  doit  être  récliné  vers  le  haut; 

- prélèvement  par  une  résection  osseuse  de  la  voie 
d'abord  : lors  de  la  réalisation  d’une  voie  transfibulaire, 
un  fraisage  de  la  malléole  fibulaire  peut  être  pratiqué  à 
l'aide  d'une  fraise  à cotyle.  Cette  technique  doit  être 
mise  en  balance  avec  la  refixation  de  la  malléole  fibulaire 
en  inlay  lors  de  la  réalisation  d’une  voie  d’abord  transfi- 
bulaire. Elle  peut  être  utile  lors  d'une  arthrodèse 
tibio-talo-calcanéenne  avec  varus  fixé  où  l'on  désire 
diminuer  la  taille  de  la  malléole  fibulaire  (figure  26.29  et 
& vidéo  e.26.2). 

Allogreffe 

En  présence  de  pertes  de  substance  osseuse  modérées  et 
larges,  les  allogreffes  osseuses  permettent  actuellement  d'en- 
visager des  reconstructions  de  plus  en  plus  complexes.  En 
fonction  de  leur  type,  elles  peuvent  avoir  des  propriétés 
d'ostéoconduction  simple,  d’ostéo-induction  et  de  résistance 
mécanique.  On  retrouve  principalement  trois  grands  types  : 
allogreffe  corticospongieuse,  allogreffe  ostéo-inductive 
et  allogreffe  massive  structurale.  L'apport  d'os  autologue 
(spongieux)  est  primordial  afin  de  consolider  la  jonction  avec 
l'os  du  patient  (figure  26.30)  : 

- allogreffe  corticospongieuse  : les  allogreffes  corticos- 
pongieuses  ont  des  propriétés  ostéoconductives  [3,  4]. 


► 
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Figure  26.27  Technique  de  prélèvement  iliaque. 

a.  Quantité  du  prélèvement  obtenu  par  fraisage,  tissu  corticospongieux  ostéo-inducteur  de  qualité. 

b.  Site  de  prélèvement,  il  est  impératif  de  ne  pas  effondrer  la  table  endopelvienne  de  l'os  coxal. 

c.  Comblement  éventuel  du  site  de  prélèvement  par  de  l'os  lyophilisé. 

d.  Comblement  par  un  tissu  hémostatique  imbibé  d'anesthésiant  longue  durée. 


Figure  26.28  Technique  de  prélèvement  RIA. 

a.  Radiographie  préopératoire  du  fémur. 

b.  Mesure  de  la  cavité  endomédullaire  afin  de  planifier  l'alésage. 

c.  Système  de  filtre  aspiratif. 

d.  Matériel  de  trépanation  et  d'enclouage. 

e.  Quantité  du  prélèvement  obtenu  dans  les  suites  de  l'alésage. 


Cependant,  elles  ne  possèdent  pas  de  capacités  ostéogé- 
niques  ou  d'ostéo-induction.  Elles  sont  préparées  générale- 
ment à partir  de  têtes  fémorales  congelées  et  sécurisées  ou 
d'os  long  provenant  des  membres.  Elles  procurent  un  sup- 
port mécanique  et  elles  peuvent  être  enrichies  de  facteurs 
de  croissance; 

- allogreffe  massive  structurale  : les  allogreffes  massives 
structurales  apportent  un  support  structural  immédiat  et 
sont  une  solution  chirurgicale  indiquée  dans  les  grandes 
reconstructions  avec  des  larges  pertes  de  substance.  Elles 


peuvent  se  présenter  sous  différentes  formes  (ostéochon- 
drales,  intercalaire  et  autres); 

- allogreffe  ostéo-inductive  : la  matrice  osseuse  déminéra- 
lisée (DBM)  est  la  seule  allogreffe  contenant  une  capacité 
d’ostéo-induction  [3].  Dans  les  retards  de  consolidation  et 
les  pseudarthroses  établies,  nous  combinons  la  DBM  avec 
de  la  moelle  osseuse  ponctionnée  sur  la  crête  iliaque  asso- 
ciée ou  non  avec  une  tête  de  banque  fragmentée  et  sécuri- 
sée. La  DBM  est  présentée  sous  forme  de  poudre  ou  de 
pâte  injectable  et  ne  possède  aucune  valeur  mécanique. 
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Figure  26.29  Vue  peropératoire  du  prélèvement  successif  de  la  malléole  fibulaire,  abord  latéral,  fraisage  de  la  malléole  fibulaire  et  des  ostéo- 
phytes,  recueil  de  la  greffe  dans  la  fraise  à cotyle,  site  de  prélèvement. 


Figure  26.30  Illustrations  de  l'usage  d'allogreffe. 

a.  Poudre  de  type  DBM. 

b.  Image  peropératoire  de  ponction  iliaque,  tissu  hématopoïétique. 

c.  Mélange  de  la  DBM  et  de  la  ponction  iliaque. 

d.  Hémi-tête  de  banque  congelée  et  sécurisée.  La  greffe  peut  être  utilisée  sous  forme  structurale  ou  fragmentée  augmentée  le  volume  d'une  greffe 
autologue  ou  de  DBM. 

e.  Mélange  progressif,  DBM  et  ponction  de  moelle  (ostéo-induction),  fragment  de  tête  sécurisé  (volume  et  ostéoconduction). 

f.  Reconstruction  par  allogreffe  massive  congelée.  Présentation  dans  le  site  receveur  avant  recoupe  et  ostéosynthèse. 
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Liste  des  compléments  en  ligne 

Des  compléments  numériques  sont  associés  à cet  encadré. 
(Ils  sont  indiqués  dans  le  texte  par  un  picto  «EP>».)  Ils  pro- 
posent  des  vidéos.  Pour  voir  ces  compléments,  connectez- 
vous  sur  http://www.em-consulte/e-complement/473893  et 
suivez  les  instructions. 

Vidéo  26.1  Fraisage  iliaque 
Vidéo  26.2  Greffe  fraisage  fibula 
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Réflexions  sur  la  prothèse 
totale  de  cheville 

H.  Kofoed 

Depuis  l'année  2000,  il  y a un  regain  d'intérêt  pour  la  pro- 
thèse  totale  de  cheville.  Cela  est  sans  aucun  doute  dû  aux 
résultats  à long  terme  des  trois  types  d'implants  Agility®  [3], 
BP®  [15]  et  Star®  [67].  Cela  a initié  la  création  de  nouveaux 
modèles  de  prothèses  de  cheville  à plateau  mobile 
(Salto®  [112],  Hintegra®  [52],  Mobility®,  Box®  [74], 
Gas®  [91]...). 

Alors  que  la  plupart  des  articles  écrits  sur  la  prothèse  totale 
de  cheville  se  concentrent  essentiellement  sur  les  résultats 
cliniques  et  parfois  sur  la  biomécanique  [64,  82],  peu  de 
choses  ont  été  publiées  sur  la  cinétique  et  le  comportement 
biologique  des  implants  [19, 116]. 

Il  a souvent  été  dit  que  les  indications  pour  la  mise  en  place 
d'une  prothèse  totale  de  cheville  ne  sont  pas  claires  et  que  la 
tolérance  de  l'implant  est  mal  définie.  De  plus,  il  est  reconnu 
que  les  déformations  sévères  traitées  par  prothèse  totale  de 
cheville  n'ont  pas  d'aussi  bons  résultats  que  sur  des  chevilles 
normo-axées,  et  que  l'implant  ne  peut  pas  être  mis  chez  tout 
patient,  c'est-à-dire  qu'il  faut  l'éviter  chez  les  jeunes  adultes 
et  les  patients  actifs. 

Pourquoi  l'articulation  de  la  cheville  est-elle  si  différente  de 
l'articulation  de  la  hanche  et  du  genou?  Plusieurs  éléments 
de  réponse  peuvent  être  avancés  : 


- la  relation  étroite  de  l'articulation  talocrurale  avec  les  arti- 
culations voisines; 

- la  vascularisation  particulière  du  talus  [28]; 

- les  importantes  contraintes  passant  par  cette  petite  arti- 
culation qui  doit  être  capable  de  porter  jusqu'à  six  fois  le 
poids  du  corps  [58]; 

- le  rôle  particulier  de  la  fibula  [47]  ; 

- les  insertions  ligamentaires  limitant  la  mobilité 
articulaire  [74]. 

Toutes  ces  particularités  doivent  être  prises  en  compte  pour 
l'implant  d'une  prothèse  totale  de  cheville.  L'objectif  final  est 
d'obtenir  un  pied  non  douloureux,  plantigrade  avec  une 
articulation  de  cheville  mobile  et  stable. 

Pathologies  de  cheville 

Une  cheville  dégénérative  n'est  pas  seulement  une  cheville 
sans  cartilages  et  une  arthrose  primaire  respectant  l'anato- 
mie est  assez  rare.  L'étiologie  peut  être  traumatique  (frac- 
ture, lésion  tendineuse,  ancienne  lésion  ligamentaire) 
(figures  27.1  et  27.2),  la  polyarthrite  rhumatoïde  (figure  27.3), 
le  lupus  érythémateux  disséminé,  d'autres  formes  d'arthrite 
généralisée,  l'hémochromatose,  l'hémophilie,  le  pied  creux 
varus  ou  la  séquelle  de  pied  bot  varus  équin. 

Chacune  de  ces  pathologies  a entraîné  certaines  modifica- 
tions d'une  façon  ou  d'une  autre,  telles  que  : 

- nouvelle  formation  osseuse; 

- lésions  dégénératives  dans  les  articulations  voisines; 

- modification  de  la  structure  des  ligaments  et  des  tendons; 
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Figure  27.1  Lésion  dégénérative  arthrosique  dans  les  suites  d'une 
ancienne  fracture  de  cheville.  Important  remaniement  de  l’anatomie. 


Figure  27.2  Lésion  dégénérative  dans  les  suites  d'une  instabilité  du  plan 
ligamentaire  latéral. 

a.  Remaniements  et  adaptation  de  la  malléole  médiale  suite  à la  bascule 
talienne,  protrusion  de  la  malléole  fibulaire  et  important  varus  de 
l’arrière-pied. 

b.  Même  cas  après  alignement  au  sein  de  la  mortaise  tibiofibulaire  et  stabi- 
lisation  par  ligamentoplastie  latérale. 


Figure  27.3  Déformation  sévère  en  valgus  dans  le  cadre  d’une  polyarthrite  rhumatoïde  sur  une  ancienne  fusion  sous-talienne. 

Les  différentes  étapes  des  coupes  pour  réaligner  l’arrière-pied  dans  la  mortaise  sont  représentées  sur  la  figure  : planification  (a),  préparation  de  la  coupe 
tibiale  orthogonale  (b),  réduction  et  coupe  talienne  (c),  planification  de  profil  (d).  Ces  différents  temps  sont  indispensables  avant  la  mise  en  place  de  la 
prothèse. 
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- souvent  modification  de  la  force  et  de  l'équilibre  des 
muscles  de  la  jambe. 

Il  est  complètement  absurde  d'essayer  de  corriger  toutes  ces 
modifications  par  la  simple  mise  en  place  d'une  prothèse 
totale  de  cheville.  Tout  au  plus,  l'implant  arrive  à diminuer 
les  douleurs  de  la  cheville.  Si  l'ensemble  du  problème  n'est 
pas  pris  en  compte  (obtenir  un  pied  plantigrade,  obtenir  une 
articulation  de  cheville  stable,  corriger  les  déformations  de 
l'arrière-pied  et  rééduquer  les  muscles  de  jambe),  le  devenir 
de  la  prothèse  est  médiocre.  Il  est  nécessaire  de  corriger  et  de 
traiter  l'entièreté  du  pied. 

Les  méthodes  diffèrent,  certains  préfèrent  les  traitements 
extra-articulaires  par  ostéotomie  correctrice  du  tibia  distal, 
ostéotomie  de  translation  de  malléole  médiale,  ostéotomie 
du  calcanéus,  arthrodèse  de  l'arrière-pied,  voire  même 
double  arthrodèse.  D'autres  pensent  que  la  correction  doit 
se  faire  au  niveau  de  la  mortaise  aidée  de  ligamentoplastie. 

Type  d'implant,  moyens  de  fixation, 
biocompatibilité  osseuse 

De  nos  jours,  la  plupart  des  prothèses  de  cheville  sont  faites 
d'un  alliage  de  chrome  cobalt  ou  de  titane  avec  un  ménisque 
mobile  de  polyéthylène.  Les  différences  entre  les  modèles 
sont  minimes.  Certaines  ne  recouvrent  que  le  dôme  talien; 
d'autres  s'étendent  latéralement  pour  épouser  les  facettes 
du  talus  permettant  un  alignement  des  déformations.  Les 
implants  ne  sont  plus  cimentés.  La  fixation  est  assurée  soit 
par  une  surface  poreuse  du  titane  [17],  soit  combinée  avec 
un  recouvrement  d'hydroxy-apatite  introduite  par  Kofoed  et 
Danborg  [66],  soit  encore  recouvert  d'une  surface  de  cal- 
cium bêta-phosphate  qui  stimule  les  propriétés  de  reforma- 
tion osseuse  pour  avoir  la  formation  d'un  pont  osseux 
directement  liée  à l'implant.  Cela  implique  que  l'on  doit  pou- 
voir répondre  à de  telles  surfaces  et  que  l'on  reconnaisse  ce 
type  de  matériel  «comme  étant  de  l'os»  afin  de  lancer  le 
processus  de  consolidation  comme  pour  la  guérison  d'une 
fracture.  Cela  implique  également  une  bonne  vascularisa- 
tion de  l'os.  Les  zones  d'os  nécrotique  peuvent  ne  pas 
répondre  au  processus  de  «consolidation».  Le  manque  de 
pureté  du  matériel  peut  aussi  perturber  le  processus  tout 
comme  un  implant  instable  ou  une  mauvaise  répartition  des 
charges  au  niveau  de  l'interface  os-implant  (figure  27.4). 
Cela  peut  entraîner  la  formation  de  particules  d'usure  de 
l'implant  qui  se  rajoutent  aux  particules  d'usure  naturelle  du 
polyéthylène.  L'« usure  normale»  du  polyéthylène  a été  cal- 
culée pour  être  dans  le  même  ordre  de  grandeur  que  celui 
des  prothèses  totales  du  genou  [65].  À l'heure  actuelle,  seule 
une  prothèse  de  cheville  japonaise,  la  TNK®,  utilise  d'autres 
matériaux  que  ceux  mentionnés  précédemment.  Ils  utilisent 
un  couple  céramique-céramique  depuis  plusieurs  années 
mais  leurs  résultats  n'ont  pas  montré  de  réel  avantage  [104]. 
D'autres  équipes  ont  essayé  des  greffes  composites  [79],  mais 
cette  technique  nécessite  l'intervention  de  chirurgiens  habi- 
lités à la  transplantation  et  n'a  pas  présenté  de  résultats  à 
suffisamment  long  terme  pour  la  considérer  comme  une 
alternative  valable  à la  prothèse  de  cheville. 


Figure  27.4  L'insuffisance  de  l'impaction  de  la  prothèse  talienne  laisse 
en  dessous  un  espace  entre  l’os. 

La  frontière  noire  représente  le  métal  prothétique. 

Perspectives 

Les  résultats  de  la  prothèse  totale  de  cheville  n'ont  pas 
atteint  le  succès  de  la  prothèse  de  hanche  et  du  genou.  Il  y a 
plusieurs  explications  : 

- il  y a beaucoup  plus  de  variantes  anatomiques  au  niveau 
de  l'articulation  de  la  cheville  que  pour  les  autres  articula- 
tions bénéficiant  de  prothèse; 

- les  pathologies  responsables  d'arthrose  de  cheville  sont 
plus  variées; 

- les  déformations  de  la  cheville  et  des  articulations  voisines 
doivent  être  corrigées  avant  l'implantation  d'une  prothèse 
de  cheville. 

Une  planification  préopératoire  minutieuse  est  nécessaire 
tout  comme  les  différentes  étapes  de  la  chirurgie  et  leurs 
pièges.  Seuls  les  chirurgiens  du  pied  entraînés  devraient 
s'avancer  dans  une  telle  procédure.  S'il  faut  25  heures  pour 
apprendre  la  technique  [4,  8],  le  nombre  de  cas  par  chirur- 
gien devrait  être  au  moins  de  deux  par  mois. 

Ceci  pour  dire  que  les  pathologies  nécessitant  la  mise  en 
place  de  prothèse  totale  de  cheville  devraient  être 
centralisées. 


Aspects  pratiques 

Th.  Leemrijse,  J.-L.  Besse 

Généralités 

Mettre  en  place  une  prothèse  totale  de  cheville  doit  appor- 
ter l'indolence,  tout  en  rétablissant  un  secteur  de  mobilité 
garant  d'une  meilleure  biomécanique  de  l'ensemble  du 
membre  inférieur,  mais  doit  également  conserver  ou  restau- 
rer la  stabilité  de  l'articulation.  Nous  sommes  loin  des  pre- 
mières tentatives  de  Lord  qui  utilisait  une  prothèse  de 
hanche  inversée  [78].  Le  cahier  des  charges  est  donc  exigeant 
et  la  technique  doit  être  rigoureuse  [16,  44,  54]. 
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D'un  point  de  vue  anatomique,  rappelons  que  l'articulation 
talocrurale  présente  des  relations  intimes  entre  la  surface  articu- 
laire  distale  du  tibia  et  la  surface  articulaire  du  talus  mais  qu'il 
existe  également  un  rôle  biomécanique  important  entre  les 
facettes  articulaires  des  malléoles  fibulaire  et  médiale.  Le  tout  est 
guidé  par  un  système  ligamentaire  relativement  asymétrique. 

La  cheville  autorise  principalement  des  mouvements  de  flexion 
et  d'extension,  cependant  biomécaniquement,  il  ne  s'agit  pas 
d'un  système  charnière  mais  d'un  mouvement  asymétrique  qui 
est  imposé  par  la  forme  tronconique  du  dôme  talien  et  auto- 
risé  par  le  système  ligamentaire  complexe  [16, 44,  54].  De  plus, 
se  pose  le  problème  des  surfaces  articulaires  qui  sont  moins 
importantes  que  celles  retrouvées  au  niveau  de  la  hanche  ou 
du  genou  tout  en  ayant  un  seuil  de  contrainte  très  élevé  et  fina- 
lement  la  difficulté  chirurgicale  corollaire  est  son  accessibilité. 
À côté  de  cette  mortaise  osseuse  et  de  ce  complexe  ligamen- 
taire,  il  est  fondamental  également  de  reconnaître  la  place 
du  système  moteur  qui  intervient  dans  la  stabilité  et  la  mobi- 
lité par  l'intermédiaire,  tout  aussi  important,  du  système 
rétinaculaire  qui  stabilisent  et  neutralisent  les  forces  résul- 
tantes de  ces  différents  acteurs  tendineux. 

Le  dernier  élément  à évaluer  est  la  vascularisation  qui  inter- 
vient tant  au  niveau  des  capacités  cicatricielles  du  système 


Prothèse  totale  de  cheville 


tégumentaire,  qui  recouvre  directement  l'articulation  et  qui 
est  souvent  dégradé  par  des  chirurgies  précédentes,  qu'au 
niveau  de  la  vascularisation  osseuse  principalement  au 
niveau  du  talus. 

Physiopathologie 

Analyse  morphologique 

Ces  éléments  biomécaniques  doivent  s'intégrer  bien  sûr  dans 
le  membre  inférieur  avec  des  interdépendances  évidentes 
entre  l'articulation  du  genou,  les  articulations  sous-talienne 
et  du  médio-pied  qui  interviennent  dans  les  mouvements 
pronosupinatoires  et  modifient  les  contraintes  au  niveau  de 
la  cheville  lorsqu'elles  sont  altérées.  L'analyse  des  désaxations 
doit  être  vue  de  façon  tridimensionnelle  [23, 41,  54]. 

Analyse  sagittale 

L'analyse  de  profil  doit  évaluer  la  désaxation  éventuelle  du 
membre  inférieur  qui  peut-être  en  anté-  ou  en  rétrocurva- 
tum,  ainsi  que  la  position  du  talus  par  rapport  à l'axe  de 
contrainte  du  tibia  qui  fréquemment  est  en  antéposition 
dans  les  chevilles  dégénératives  (figure  27.5a  et  b). 


Figure  27.5  Désaxation  dans  le  plan  sagittal. 

a.  Radiographie  du  tibia,  antécurvatum  post-fracturaire. 

b.  Cheville  de  profil  en  charge,  le  centre  du  talus  est  antépositionné  de  3,5  cm  par  rapport  à l'axe  mécanique  théorique  du  tibia. 

c.  Analyse  frontale  de  la  désaxation,  valgus  de  3°. 

d.  Cheville  comparative  de  face  selon  Méary,  comparaison  des  hauteurs  des  malléoles  fibulaire  et  médiale,  évaluation  de  la  désaxation  de  l'arrière-pied. 

e.  Évaluation  de  la  désaxation  sur  un  cliché  postérieur  selon  Saltzman. 
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Analyse  frontale 

Les  désaxations  en  valgus  ou  en  varus  de  l'arrière-pied 
peuvent  être  évaluées  par  des  radiographies  en  charge  de  la 
cheville.  Ces  désaxations  peuvent  être  d'origine  morpho- 
logique  en  association  avec  une  déformation  du  pied  comme 
dans  le  cadre  des  pieds  plats  ou  des  pieds  creux.  La  désaxa- 
tion  peut  être  due  à un  cal  vicieux  au  niveau  du  tibia,  elle 
peut  être  due  également  à une  destruction  articulaire  focale 
soit  au  niveau  du  pilon  tibial,  du  dôme  talien  ou  de  l'articu- 
lation sous-talienne  (figure  27.5c  et  d). 

Analyse  axiale 

Ces  derniers  éléments  d'évaluation  beaucoup  plus  com- 
plexes sont  les  anomalies  rotatoires  du  membre  inférieur, 


torsionnelles  au  niveau  du  tibia,  positionnelles  au  niveau  de 
la  malléole  fibulaire  et  peuvent  intervenir  dans  les  phéno- 
mènes de  stabilité  ou  d'instabilité  des  implants  en  associa- 
tion avec  d'éventuelles  lésions  ligamentaires.  Les 
déformations  peuvent  être  majorées  par  la  rétraction  du 
tibial  postérieur  lors  de  varus  équin  ancien,  ainsi  que  par 
l'action  du  long  fibulaire  verticalisant  le  1er  métatarsien. 

Facteurs  d’instabilité 

Les  facteurs  d'instabilité  peuvent  être  de  type  osseux  ou  liga- 
mentaire, voire  tendineux  [23,  43,  54]. 

Origine  osseuse  (figure  27.6a  à c) 

Les  facteurs  d'instabilité  osseuse  sont  d'évaluation  et  de 
reconnaissance  difficiles,  mais  ils  doivent  être  corrigés 


Figure  27.6  Schémas  des  désaxations  de  la  cheville. 

a.  Cheville  normale  sur  le  plan  osseux  et  ligamentaire. 

b.  Séquelle  de  fracture  spiroïde  du  tibia,  allongement  relatif  de  la  malléole  fibulaire,  contrainte  médiale  et  varus  de  l'arrière-pied. 

c.  Séquelle  de  fracture  spiroïde  de  la  malléole  fibulaire,  raccourcissement,  pincement  et  contrainte  latérale,  valgus  de  l'arrière-pied. 

d.  Arthrose  varisante  sur  séquelle  ligamentaire  du  plan  collatéral  latéral,  pincement  médial  progressif  de  l'interligne  et  rétraction  du  plan  ligamentaire 
médial,  varus  fréquent  de  l'arrière-pied,  acquis  ou  constitutionnel  sur  pied  creux. 

e.  Valgus  de  l'arrière-pied  sur  pied  plat  valgus,  contrainte  latérale  et  insuffisance  progressive  du  plan  ligamentaire  médial. 
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puisqu'ils  sont  fréquemment  à l'origine  de  l'atteinte  dégéné- 
rative  talocrurale.  Ils  sont  importants  à détecter  car  ils 
peuvent  avoir  des  répercussions  redoutables  sur  la  mise  en 
place  de  l'implant.  Au  niveau  de  la  malléole  fibulaire,  les 
malrotations  pures  entraînent  des  modifications  de  pression 
responsables  de  la  dégradation  articulaire  de  la  cheville.  Elles 
entraînent  peu  de  répercussion  lors  de  la  pose  de  l'implant. 
Les  atteintes  rotatoires  associées  à des  phénomènes  de  rac- 
courcissement  sont  plus  complexes,  car  ce  dernier  entraîne 
un  allongement  relatif  de  la  hauteur  du  pilon  tibial.  Lors  de  la 
coupe  tibiale,  on  observe  donc  une  bascule  en  valgus  de 
l'arrière-pied  qui  est  due  au  conflit  de  la  face  talienne  médiale 
par  rapport  à la  malléole  médiale. 

L'excès  de  longueur  de  la  malléole  fibulaire  est  une  entité  qui 
n'existe  pas  au  sens  propre  mais  qui  est  due  en  fait  au  rac- 
courcissement  relatif  du  tibia.  Les  fractures  spiroïdes  du  tibia 
peuvent  être  à l'origine  de  ce  désordre  qui  associe,  de  plus, 
une  anomalie  rotatoire  de  la  pince  bimalléolaire  et  une  élé- 
vation  relative  du  pilon  tibial  par  rapport  à la  hauteur  initiale 
de  la  malléole  fibulaire.  Lors  de  la  coupe  tibiale,  on  observe 
une  bascule  en  varus  de  l'arrière-pied  qui  est  due  au  conflit 
entre  la  face  latérale  du  talus  et  la  surface  articulaire  de  la 
malléole  fibulaire.  Dans  ce  cas  de  figure,  la  correction  logique 
consiste  à réaliser  une  ostéotomie  de  raccourcissement  de  la 
malléole  fibulaire  pour  retrouver  l'équilibre  ligamentaire. 
Une  autre  voie  de  correction  pour  rééquilibrer  cette  situa- 
tion  est  la  réalisation  d'un  release  du  plan  collatéral  médial, 
dont  le  risque  vasculaire  sur  le  talus  est  difficile  à évaluer,  ou 
d'une  ostéotomie  d'abaissement  pour  corriger  l'insuffisance 
de  longueur  de  la  malléole  médiale. 

Si  ces  modes  de  correction  rééquilibrent  la  cheville  dans  le 
plan  frontal,  ils  ne  corrigent  pas  le  problème  rotatoire  éven- 
tuellement associé  dans  le  cadre  du  raccourcissement  de  la 
malléole  fibulaire  et  peut-être  que  l'ostéotomie  libre  de  la 
malléole  médiale  permet  de  mieux  réaxer  ce  type  de 
problème  [25]. 

Les  désaxations  peuvent  être  également  dues  à une  perte 
osseuse  des  surfaces  articulaires,  que  ce  soit  sur  le  versant 
tibial  ou  talien,  médial  ou  latéral.  À ce  niveau,  ce  sont  les 
coupes  qui  permettent  de  réaxer  la  cheville  mais  il  peut  per- 
sister principalement  au  plan  ligamentaire  médial  des  élé- 
ments de  rétraction  qui  nécessitent  la  réalisation  d'un  release. 
Là  aussi,  certains  auteurs  proposent  l'ostéotomie  libre  de  la 
malléole  médiale. 

La  désaxation  de  l'arrière-pied  peut  également  trouver  son 
origine  au  niveau  de  perte  de  substance  de  l'articulation 
sous-talienne. 

Origine  ligamentaire  (figure  27.6a  à e) 

Il  existe  bien  entendu  des  instabilités  ligamentaires  pures  qui 
peuvent  être  évaluées  par  des  examens  paracliniques  ou  des 
testings  dynamiques,  la  plus  classique  étant  l'évolution  arthro- 
sique d'une  instabilité  progressive  du  plan  collatéral  latéral 
avec,  dans  le  temps,  une  rétraction  du  plan  collatéral  médial. 
Les  gestes  nécessitent  donc  la  réalisation  de  coupes  osseuses 
orthogonales,  la  reconstruction  du  plan  ligamentaire  latéral 
et  la  libération  éventuelle  du  plan  collatéral  médial.  Une  des 


dernières  entités  plus  rare  mais  redoutable  est  l'instabilité  du 
plan  collatéral  médial  dans  les  pieds  plats  valgus  sévères  qui 
peut  faire  discuter  la  reconstruction  ligamentaire  mais  doit 
souvent  orienter  la  décision  vers  une  chirurgie  d'arthrodèse 
ou  un  temps  préalable  de  triple  arthrodèse  (sous-talienne  et 
médio-pied)  associée  à des  gestes  de  plasties  médiales  mais 
aux  résultats  très  aléatoires  [43,  54]. 

Le  morphotype  de  pied  influence  très  probablement  la  sta- 
bilité de  la  cheville  et  des  implants  comme  la  désaxation  en 
pied  creux  associée  à un  varus  de  l'arrière-pied.  Ces  désaxa- 
tions doivent  être  corrigées  soit  au  niveau  du  médio-pied, 
soit  au  niveau  de  l'arrière-pied  par  des  ostéotomies 
calcanéennes. 

De  même,  l'association  d'une  désaxation  de  l'arrière-pied  en 
valgus  doit  faire  corriger  ce  défaut  architectural  et  ne  doit 
pas  trouver  une  solution  au  niveau  de  la  cheville. 

Origine  tendineuse 

Le  système  tendineux  intervient  également  soit  par  son 
hypertonie,  soit  par  ses  rétractions,  soit  par  ses  adhérences 
séquellaires.  On  retrouve  principalement  la  fixité  du  talus 
par  une  rétraction  du  tibial  postérieur  et  à l'opposé  l'in- 
fluence des  tendons  fibulaires  qui  peuvent  eux  aussi  bénéfi- 
cier de  gestes  spécifiques  lors  de  la  mise  de  l'implant  [54]. 

Le  bilan  préopératoire  de  la  mise  en  place  d'une  prothèse 
totale  de  cheville  doit  donc  être  complet  et  l'analyse  doit 
être  fine  pour  démasquer  l'origine  précise  de  l'atteinte  arti- 
culaire. Sans  correction  de  l'ensemble  de  ces  défauts,  la  mise 
en  place  de  l'implant  prothétique  aboutit  à un  échec. 
L'ensemble  de  ces  facteurs  est  peut-être  une  des  causes  qui 
différentie  l'évolution  naturelle  des  prothèses  totales  de  che- 
ville au  niveau  de  ces  deux  grandes  indications  : 

- la  cheville  post-traumatique  de  réalisation  technique  diffi- 
cile est  fortement  influencée  par  ces  différents  facteurs. 
L'arthrose  idiopathique  centrée  reste  une  exception  de 
bon  pronostic  [109]; 

- la  polyarthrite  rhumatoïde  est  de  pronostic  plus  favorable 
dans  la  littérature,  malgré  son  capital  osseux  de  moins 
bonne  qualité,  mais  présente  d'autres  problèmes  spéci- 
fiques [36,  44]. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

L'examen  clinique  est  un  élément  fondamental  [22]. 
L'examen  en  charge  recherche  les  désaxations  dans  le  plan 
frontal  et  sagittal.  On  étudie  principalement  une  désaxation 
du  membre  inférieur  qui  parfois  peut  nécessiter  une  correc- 
tion si  elle  est  importante.  On  examine  soigneusement  le 
morphotype  de  pied,  plat,  creux,  sa  réductibilité  et  son  étio- 
logie en  recherchant  soit  une  dysfonction  du  tibial  posté- 
rieur, soit  un  problème  neurologique  sous-jacent. 
L'évaluation  cutanée  permet  de  s'assurer  de  la  voie  d'abord 
car  il  existe  souvent,  dans  le  cadre  des  chevilles  post-trauma- 
tiques, de  multiples  abords  chirurgicaux  qui  rendent  parfois 
difficile  ou  interdisent  la  voie  classique  de  la  mise  en  place  de 
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l'implant.  L'évaluation  vasculaire  se  fait  de  façon  simple  par 
l'examen  cutané,  l'état  variqueux  éventuel  et  la  recherche 
des  pouls  vasculaires,  tibial  antérieur,  tibial  postérieur  parfois 
fibulaire.  L'étude  de  la  sensibilité  est  utile  à la  recherche 
d'une  neuropathie  méconnue. 

Les  mobilités  articulaires  sont  évaluées  de  façon  passive  au 
niveau  du  genou,  de  la  cheville,  de  l'articulation  sous-talienne 
et  du  médio-pied.  On  complète  le  bilan  par  un  testi ng  tendi- 
neux précis  à la  recherche  d'un  élément  parétique  comme 
par  exemple  une  insuffisance  des  tendons  fibulaires.  On  ter- 
mine par  une  étude  de  la  marche  en  analysant  les  troubles 
de  l'angle  du  pas  à la  recherche  d'anomalies  de  torsion  du 
membre  inférieur. 

Examens  paracliniques 

L'élément  paraclinique  essentiel  reste  la  radiographie 
conventionnelle  de  la  cheville  de  face  et  de  profil.  L'évaluation 
de  l'arrière-pied  est  pratiquée  soit  par  des  clichés  cerclés  de 
type  Méary,  soit  par  une  incidence  de  Saltzman.  On  com- 
plète également  le  bilan  par  une  goniométrie  des  membres 
inférieurs  à la  recherche  et  à l'évaluation  d'une  atteinte  du 
genou  ou  d'une  désaxation  au  niveau  du  tibia.  Il  est  fonda- 
mental d'obtenir  des  clichés  comparatifs  principalement  des 
mortaises  afin  de  démasquer  toute  inégalité  de  longueur  des 
malléoles  (figure  27.7)  [43]. 

Dans  le  cadre  des  arthroses  avec  désaxations  intra-articu- 
laires,  les  radiographies  en  stress,  en  varus  et  valgus  sont 
utiles  pour  juger  de  la  réductibilité  des  déformations  et  éva- 
luer la  composante  ligamentaire. 

Les  clichés  dynamiques  en  flexion  dorsale  et  en  flexion  plan- 
taire forcées  permettant  de  chiffrer  la  mobilité  véritable  au 


Figure  27.7  Analyse  radiographique  de  la  cheville  de  face  en  charge 
selon  Méary. 

(1)  ligne  de  la  surface  articulaire  talienne,  (2)  ligne  de  la  surface  articulaire 
tibiale,  (3)  ligne  passant  par  les  malléoles  formant  un  angle  avec  l'interligne, 

(4)  axe  ou  angle  de  l'arrière-pied  entre  les  centres  de  l'interligne  tibial  et  de 
la  zone  d'appui  et  la  projection  perpendiculaire  au  centre  de  la  mortaise, 

(5)  hauteur  de  la  malléole  fibulaire  au  sol  et  à l'interligne,  (6)  hauteur  de  la 
malléole  médiale  au  sol  et  à l'interligne,  (7)  espace  syndesmotique. 


Figure  27.8  Analyse  articulaire  à l'arthro-scanner  de  la  cheville. 

niveau  de  la  cheville  (par  rapport  à celle  de  la  médiotar- 
sienne)  ont  un  intérêt  dans  l’évaluation  des  résultats  des 
prothèses.  Ils  peuvent  être  réalisés  soit  en  charge,  ce  qui  per- 
met d’avoir  une  évaluation  de  la  flexion  dorsale  optimale 
(mais  qui  peut  sous-estimer  la  flexion  plantaire),  soit  couché 
permettant  au  contraire  d’avoir  plus  facilement  la  flexion 
plantaire  maximale.  Aussi  dans  le  cadre  d’une  étude,  le 
même  protocole  doit  être  utilisé  pour  tous  les  patients  avant 
et  après  implantation  prothétique. 

Le  scanner  est  un  outil  très  utile  pour  estimer  la  qualité 
osseuse  et  il  est  précisé,  sur  les  reconstructions  coronale  et 
sagittale,  les  pertes  de  substance  osseuse  et  les  atteintes 
sous-chondrales  éventuelles.  L'arthro-scanner  est  indiqué 
uniquement  lorsqu'il  existe  une  discussion  d'indication  entre 
une  ostéotomie  conservatrice  et  la  mise  en  place  d'un 
implant,  car  c'est  l'examen  le  plus  précis  pour  évaluer  l'état 
cartilagineux  et  il  reste  actuellement  supérieur  à l'IRM  pour 
cette  évaluation  (figure  27.8). 

L'IRM  est  demandée  au  moindre  doute  d'une  nécrose 
osseuse  en  particulier  du  talus  et  permet  également  d'éva- 
luer la  qualité  ligamentaire  et  tendineuse  péri-articulaire. 
L'échographie  là  aussi  permet  une  évaluation  précise  de  ces 
différentes  structures  sans  donner  pour  autant  tous  les  ren- 
seignements voulus  au  niveau  de  la  viabilité  osseuse.  Au 
moindre  doute,  un  écho-Doppler  artériel  est  pratiqué  et 
éventuellement  complété  d'une  artériographie  s'il  existe  une 
suspicion  de  sténose  au  niveau  de  l'axe  jambier. 

Les  analyses  de  la  marche  en  laboratoire  et  les  analyses  baro- 
podométriques  ont  surtout  un  intérêt  d'évaluation  plus 
qu'un  intérêt  d'indication  opératoire  à l'heure  actuelle. 

Indication  thérapeutique 

Les  indications  sont  un  élément  fort  discuté  actuellement 
dans  la  littérature  et  font  intervenir  un  grand  nombre  de 
facteurs  : 

- demande  du  patient; 

- facteur  anatomique  objectif; 

- contexte  psychologique; 

- expertise  du  chirurgien  [22]. 

Il  existe  des  contre-indications  reconnues,  outre  les  pro- 
blèmes infectieux  aigus  qui  sont  indiscutables  : 
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- ostéo-arthropathies  destructrices  rentrant  dans  le  cadre 
d'une  neuropathie; 

- nécroses  osseuses  démontrées  importantes  dont  la  résec- 
tion  totale  n'est  pas  possible  lors  de  la  mise  en  place  de 
l'implant; 

- absences  de  moteur  comme  dans  toute  pathologie 
neurologique; 

- grands  désordres  statiques  ou  ligamentaires  qui  ne 
peuvent  pas  faire  l'objet  d'une  reconstruction  préalable  ou 
concomitante; 

- insuffisances  vasculaires  [22]. 

Toute  autre  indication  peut  être  reconnue  ou  discutée  et  les 
indications  de  choix  sont  bien  sûr  l'arthrose  centrée  de  la  che- 
ville,  les  arthropathies  d'origine  inflammatoire  comme  la  poly- 
arthrite  rhumatoïde,  les  destructions  articulaires  d'origine 
hémophilique,  les  arthroses  post-traumatiques  [36, 84, 96]. 
L'âge  est  un  facteur  à évaluer  sans  pour  autant  lui  recon- 
naître un  élément  d'indication  ou  de  contre-indication  abso- 
lue tout  en  sachant  que  comme  pour  toute  chirurgie 
prothétique,  il  est  préférable  de  proposer  un  implant  à un 
sujet  âgé.  L'activité  du  patient  est  un  élément  péjoratif 
comme  dans  toute  solution  prothétique  du  membre 
inférieur;  toutes  les  activités  sportives  avec  impact  sont  à 
déconseiller  formellement.  Le  nombre  d'interventions  préa- 
lablement réalisées  sur  la  cheville  est  également  un  facteur  à 
considérer,  car  plus  le  nombre  est  élevé  moins  bon  sera  le 
résultat  de  la  prothèse  sur  la  douleur.  L'atteinte  associée  ou 
non  des  différentes  articulations  du  membre  inférieur  inter- 
vient grandement  dans  la  décision,  à savoir  qu'au  niveau  du 
pied,  la  cheville  reste  actuellement  la  seule  articulation  qui 
peut  bénéficier  d'une  solution  prothétique  fiable. 

Il  faut  donc  se  poser  les  questions  suivantes  : 

- le  patient  aura-t-il  un  réel  bénéfice  à la  mise  en  place  de 
l'implant  par  rapport  à une  arthrodèse? 

- la  mise  en  place  de  l'implant  est-elle  réaliste  en  fonction  du 
contexte  ? 

- la  reprise  éventuelle  de  cet  implant  est-elle  réalisable  de 
façon  simple  à savoir  en  ne  sacrifiant  que  l'articulation 
prothèsée  ou  la  reprise  de  l'implant  impose-t-elle  une 
reconstruction  complexe  avec  sacrifice  d'une  articulation 
adjacente  principalement  l'articulation  sous-talienne  lors 
de  la  reconstruction  par  clou  transplantaire? 

Si  l'ensemble  de  ces  réponses  est  positif,  une  indication  peut 
être  retenue  en  fonction  de  l'expertise  du  chirurgien. 

Technique  chirurgicale 

Voies  d’abord  et  installation 

La  voie  d'abord  antérieure  est  privilégiée  lors  de  la  mise  en 
place  d'une  prothèse  totale  de  cheville.  La  voie  d'abord  pos- 
térieure n'a  jamais  été  pratiquée.  Certaines  équipes  pro- 
posent la  voie  d'abord  latérale  par  ostéotomie  de  la  fibula.  La 
voie  la  plus  utilisée  cependant  reste  antéromédiale  [54,  75, 
100].  La  voie  antérolatérale  peut  être  utilisée  mais  est  une 
source  fréquente  de  malpositionnement  des  implants  en 
rotation  externe. 


Nous  décrivons  donc  la  voie  d'abord  antéromédiale  dont 
nous  avons  la  plus  large  expérience. 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal  avec  un  coussin 
sous  la  fesse  ou  un  appui  sous  la  jambe  opérée  associé  à un 
contre-appui  qui  stabilise  le  bassin.  L'installation  doit  main- 
tenir le  pied  au  zénith  afin  de  pouvoir  visualiser  sans  diffi- 
culté la  cheville  en  position  de  face. 

L'abord  se  situe  entre  le  tendon  du  tibial  antérieur  et  le  long 
extenseur  de  l'hallux  qui  sont  repérés  à la  palpation.  On 
trouve  également  le  pouls  pédieux  et  si  possible  par  trac- 
tion-inversion, on  projette  en  sous-cutané  la  position  du 
nerf  fibulaire  superficiel  qui  croise  l'incision  dans  sa  partie 
distale.  L'hémostase  est  soigneuse  et  il  est  souhaitable  de 
repérer  de  part  et  d'autre  le  rétinaculum  des  extenseurs.  Au 
niveau  sous-cutané,  on  repère  les  branches  terminales  du 
nerf  fibulaire  superficiel  dans  la  partie  basse  de  l'incision.  Il 
est  souhaitable  de  maintenir  les  gaines  respectives  des  deux 
tendons  qui  peuvent  être  individualisés  anatomiquement.  Il 
est  prudent  de  fixer,  à l'aide  de  quelques  points,  le  plan 
cutané  au  plan  aponévrotique  pour  éviter  tout  décollement 
malencontreux  de  cet  espace  lors  des  manipulations  et  donc 
de  limiter  les  risques  de  souffrance  cutanée. 

Exposition  et  préparation  articulaire 

Le  pilon  tibial  est  ruginé  sur  son  versant  antérieur,  médial 
et  latéral.  Au  niveau  latéral,  on  passe  au-dessus  du  plan 
syndesmotique  et  la  malléole  fibulaire  doit  être  visualisée. 
Au  niveau  médial,  il  est  important  de  parfaitement  visualiser 
la  malléole  et  son  «aisselle»  articulaire.  On  réalise  une 
capsulectomie  et  une  hémostase  soigneuse  des  artères 
tarsiennes  latérales  sans  endommager  le  pédicule  vasculo- 
nerveux  tibial  antérieur.  On  expose  la  partie  antérieure  du 
talus  et  son  col  en  ayant  soin  de  ne  pas  ouvrir  et  de  ne  pas 
dévasculariser  l'articulation  talonaviculaire. 

On  visualise  la  partie  antérieure  de  l'articulation  en  abattant 
les  ostéophytes  souvent  présents.  On  inspecte  l'articulation 
en  la  décoaptant  à l'aide  d'une  rugine  ou  d'une  spatule.  Ce 
testing  permet  directement  d'évaluer  l'éventuelle  instabilité 
ligamentaire  présente  et  d'évaluer  les  pertes  de  substance 
osseuse.  Le  sommet  articulaire  du  pilon  tibial  est  repéré  et 
les  parties  antérieures  des  malléoles,  principalement  l'aisselle 
médiale,  sont  libérées  et  représentent  un  point  de  repère 
essentiel  dans  le  positionnement  des  ancillaires. 

Coupe  tibiale 

En  fonction  du  type  d'implant  et  des  recommandations  des 
concepteurs,  on  réalise  une  coupe  du  plafond  tibial  sur  l'an- 
cillaire adapté  qui  permet  de  contrôler  le  plan  frontal  et 
sagittal.  Souvent,  l'ancillaire  impose  une  coupe  avec  une 
pente  antérieure  (de  3 à 7°)  et  il  est  important  de  savoir  que 
cette  coupe  doit  donc  être  réalisée  dans  l'axe  futur  du  talus 
pour  éviter  tout  effet  «plane  oblique»  lors  de  la  flexion- 
extension.  Cet  élément  est  important  à intégrer  car  peu 
contrôlé  par  les  ancillaires  classiques  si  ce  n'est  par  son  ali- 
gnement de  visu. 

Il  est  souhaitable  d'avoir  effectué  préalablement  une  coupe 
antéropostérieure  sagittale  à l'aplomb  de  l'aisselle  de  la 
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malléole  médiale  à l'aide  d'une  courte  scie  sagittale  ou 
d'une  scie  réciproquante.  Il  faut  éviter  de  léser  le  tendon 
fléchisseur  commun  des  orteils  en  arrière  qui  passe  juste  à 
l'aplomb  de  cette  résection.  Sur  le  versant  latéral,  il  faut 
savoir  que  la  malléole  fibulaire  est  présente  anatomique- 
ment  dans  l'incisure  fibularis  et  donc  de  projection  plus 
médiane  qu'il  n'y  paraît  sur  son  versant  antérieur.  Le  risque 
de  ce  geste  est  bien  sûr  la  section  des  malléoles. 

La  résection  de  la  partie  postérieure  du  pilon  tibial  est  une 
des  manœuvres  les  plus  délicates  et  il  est  recommandé  de  la 
fragmenter  progressivement  pour  éviter  toute  lésion  soit  du 
pédicule  vasculonerveux  tibial  postérieur,  soit  du  fléchisseur 
de  l'hallux.  Il  est  souhaitable  d'effectuer  une  capsulectomie 
prudente  et  on  visualise  alors  parfaitement  le  tendon  du  flé- 
chisseur de  l'hallux  qui  est  oblique  à la  zone  de  résection.  Le 
nettoyage  peut  être  facilité  par  la  mise  en  place  alternée  laté- 
rale puis  médiale  d'un  écarteur  de  Méary  ou  par  la  mise  en 
place  d'un  distracteur  externe  de  type  Hintermann®.  Cette 
manœuvre  doit  être  prudente  en  cas  d'os  ostéoporotique  ou 
de  polyarthrite  rhumatoïde,  car  elle  risque  de  provoquer  une 
fracture  horizontale  d'une  ou  des  deux  malléoles  [75]. 

Une  fois  la  coupe  obtenue,  on  contrôle  à l'aide  de  spacer 
adapté  si  la  résection  a été  suffisante  afin  de  pouvoir  passer 
à l'étape  de  la  résection  talienne. 

Coupe  talienne 

La  recoupe  du  talus  est  réalisée  sur  les  différents  ancillaires. 
La  difficulté  est  de  : 

- obtenir  une  symétrie  de  coupe  par  rapport  à la  perte  de 
substance  relative  préopératoire; 

- obtenir  un  bon  positionnement  de  l'implant  dans  le  plan 
sagittal  (valgus,  varus),  dans  le  plan  antéropostérieur,  ce 
qui  est  un  élément  fondamental  pour  restituer  le  centre 
rotatoire; 

- éviter  toute  distraction  sur  les  plans  ligamentaires  en  cas 
de  mal  position. 

La  rotation  doit  être  contrôlée  globalement  comme  étant 
dans  le  même  plan  que  le  bord  médial  du  talus  et  représente 
environ  l'axe  global  du  pied  projeté  sur  le  2e  métatarsien.  De 
plus,  la  coupe  doit  être  réalisée  de  façon  parfaitement  per- 
pendiculaire à un  pied  positionné  à angle  droit. 

Essais  des  implants 

Les  implants  d'essai  étant  positionnés,  on  met  en  place  un 
patin  intermédiaire  qui  permet  de  juger  de  la  mobilité  de 
l'implant  et  de  sa  stabilité.  Les  différents  types  d'instabilité 
ont  dû  être  évalués  en  préopératoire  et  peuvent  bénéficier 
d'une  correction  réfléchie. 

Il  est  recommandé  d'effectuer  un  contrôle  radioscopique  qui 
analyse  principalement  leur  bonne  position  et  l'absence  de 
complication  fracturaire.  Au  niveau  de  la  pièce  tibiale,  on 
s'assure  qu'il  n'existe  pas  de  désaxation  en  valgus  ou  en  varus 
et  que  la  pente  par  rapport  à l'axe  tibial  dans  le  plan  sagittal 
est  conforme  aux  recommandations  du  concepteur.  Au 
niveau  de  la  pièce  talienne,  on  analyse  principalement  son 
bon  positionnement  antéropostérieur.  Dans  le  plan  sagittal, 
on  peut  s'aider  de  la  projection  virtuelle  du  centre  rotatoire 


par  rapport  à son  évaluation  préopératoire  ou  à des  calques 
réalisés.  De  face,  on  analyse  le  bon  centrage  de  la  pièce 
talienne  sur  le  talus,  de  l'absence  de  conflit  avec  les  malléoles 
latérale  et  médiale,  du  bon  centrage  sous  la  pièce  tibiale  ainsi 
que  du  bon  positionnement  du  patin  intermédiaire.  Une 
anomalie  notable  de  la  pièce  tibiale  peut  toujours  bénéficier 
d'une  recoupe  sur  l'ancillaire,  associée  à une  augmentation 
de  l'épaisseur  du  polyéthylène.  Par  contre,  toute  anomalie  de 
positionnement  de  la  pièce  talienne  est  pratiquement 
impossible  à reprendre,  vu  que  l'ensemble  des  différents 
chanfreins  ont  déjà  été  réalisés  pour  positionner  la  pièce 
d'essai.  Une  anomalie  rotatoire  de  l'implant  talien  est  très 
difficile  à évaluer,  ce  qui  est  une  difficulté  supplémentaire  de 
cette  procédure. 

Implants  définitifs 

Les  implants  définitifs  sont  dès  lors  mis  en  place.  Leur  stabi- 
lité est  soigneusement  testée  avec  différentes  épaisseurs  de 
patin  intermédiaire  pour  choisir  finalement  l'épaisseur  qui 
offre  le  meilleur  compromis  entre  la  mobilité  et  la  stabilité. 
Lorsqu'il  existe  un  défaut  de  flexion  dorsale  de  la  cheville,  il 
faut  analyser  les  causes  de  cette  ankylosé,  s'assurer  que  la 
capsule  postérieure  a bien  été  réséquée,  évaluer  le  contexte 
en  sachant  que  dans  une  cheville  post-traumatique  les  diffé- 
rents plans  ligamentaires  peuvent  être  fibreux,  et  des  adhé- 
rences sur  le  tendon  du  tibial  postérieur  peuvent  coexister. 
La  cause  la  plus  fréquente  reste  cependant  une  rétraction  du 
système  tricipital  et  on  effectue  dès  lors  un  test  de  mise  en 
flexion  du  genou  pour  essayer  de  différencier  une  rétraction 
due  aux  gastrocnémiens  ou  une  rétraction  mixte  associant 
soléaire  et  gastrocnémiens  (voir  chapitre  33).  S'il  existe  une 
insuffisance  justifiant  un  geste  complémentaire,  un  allonge- 
ment de  la  lame  des  gastrocnémiens  ou  une  ténotomie  per- 
cutanée du  tendon  d'Achille  peut  être  proposé. 

Un  lavage  abondant  de  l'articulation  et  une  fermeture  très 
soigneuse  en  deux  plans  sont  pratiqués,  en  ayant  soin  princi- 
palement de  refermer  parfaitement  le  rétinaculum  des 
extenseurs  qui  avait  été  préalablement  repéré,  ceci  étant  un 
élément  important  pour  retrouver  le  rôle  dynamique  majeur 
du  tendon  tibial  antérieur.  La  peau  est  ensuite  refermée  par 
des  points  séparés.  Il  est  recommandé  également  de  mettre 
en  place  un  drain  aspiratif  au  niveau  intra-articulaire. 

Soins  postopératoires 

Classiquement,  une  immobilisation  de  45  jours  était  propo- 
sée dont  3 semaines  sans  appui.  Cette  durée  a été  réduite, 
l'appui  est  plus  ou  moins  précoce  (parfois  dès  le  premier 
jour)  en  fonction  des  gestes  associées.  Une  immobilisation 
par  une  attelle  plâtrée  ou  en  résine  est  habituellement 
conservée  jusqu'à  parfaite  cicatrisation. 

Gestes  complémentaires 

Il  est  fondamental  de  comprendre  que  la  mise  en  place  d'une 
prothèse  totale  de  cheville  doit  être  considérée  comme  un 
acte  de  resurfaçage  et  qu'en  aucun  cas,  elle  n'est  capable  de 
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corriger  les  défauts  osseux  ou  ligamentaires  qui  ont  été  à 
l'origine  des  lésions  dégénératives  [23,  44, 48]. 

Corrections  sur  le  tibia 

L'analyse  de  la  goniométrie  en  charge  permet  de  démasquer, 
en  complément  de  l'examen  clinique,  des  désaxations 
importantes  du  membre  inférieur  principalement  en  varus 
ou  en  valgus  [23,  48].  Il  est  dès  lors  difficile,  sur  ces  morpho- 
types  désaxés,  de  définir  le  positionnement  idéal  de  l'implant 
tibial  devant  respecter  la  perpendicularité  à l'appui  de  l'axe 
mécanique  et  de  l'axe  tibial.  Une  discussion  de  réaxation  par 
ostéotomie  autour  du  genou  peut  donc  parfois  être  amor- 
cée avec  prudence;  elle  dépend  de  l'importance  de  la 
désaxation  ou  d'une  gonarthrose  associée  mais  elle  ne  peut 
être  proposée  systématique  dès  lors  que  la  pangonométrie 
n'est  pas  strictement  à 180°. 

Les  désaxations  diaphysaires,  elles  aussi,  nécessitent  parfois 
une  correction  préopératoire  comme  les  désaxation  supra- 
malléolaires  peuvent  bénéficier,  plus  facilement  juste 
au-dessus  de  l'implant,  d'une  ostéotomie  de  réorientation, 
d'ouverture,  de  fermeture  ou  de  correction  d'un  antécurva- 
tum  ou  d'un  rétrocurvatum  afin  de  réaligner  l'axe  mécanique 
du  tibia  et  le  centre  rotatoire  du  talus  de  façon  stricte. 

Pour  chaque  cas,  cette  indication  doit  être  discutée  comme 
une  chirurgie  en  deux  temps  ou  en  un  temps.  Généralement, 
les  gestes  qui  peuvent  bénéficier  de  la  même  incision  sont 
pratiqués  dans  le  même  temps  opératoire.  Il  est  important 
également  de  considérer  les  impératifs  d'immobilisation 
propre  à chaque  intervention  afin  qu'elle  ne  retarde  la  réédu- 
cation et  ne  péjore  pas  la  mobilité  articulaire. 

En  dehors  de  toute  désaxation  globale  du  membre  inférieur 
ou  de  cal  vicieux,  l'obliquité  de  l'interligne  de  la  cheville  dans 
le  plan  frontal  par  rapport  à l'axe  anatomique  du  tibia  doit 
également  être  considérée.  En  effet,  la  coupe  tibiale  à 90°  du 
tibia  peut  induire  des  anomalies  de  longueur  relatives  (non 
par  rapport  au  sol  mais  par  rapport  à l'interligne  articulaire 
prothétique),  source  de  bascule  en  varus  ou  valgus 
secondaire. 

Corrections  sur  la  malléole  fibulaire 

(figure  27.9a  et  c) 

L'excès  de  longueur  de  la  malléole  fibulaire  peut  être  corrigé 
par  une  ostéotomie  de  raccourcissement  [43].  Celle-ci  est 
réalisée  en  région  supradesmotique  par  résection  d'un 
cylindre  osseux,  mise  en  compression  et  stabilisation  par 
une  plaque  latérale  ou  par  une  ostéotomie  intradesmotique 
en  Z,  qui  permet  d'avoir  une  plus  large  surface  de  contact  et 
une  excellente  stabilité.  Cette  ostéotomie  bénéficie  d'une  vis 
en  compression  et  d'une  plaque  de  neutralisation 
(figure  27.9a). 

L'allongement  est  confié  à un  fragment  tricortical  enclavé, 
stabilisé  par  une  plaque  (figure  27.9c). 

Corrections  sur  la  malléole  médiale 

(figure  27.9e) 

Lorsqu'il  existe  une  rétraction  du  plan  médial,  Doets  (2008) 
propose  et  rapporte  son  expérience  de  son  ostéotomie 


sagittale  dans  le  plan  de  la  malléole  médiale  pour  corriger  les 
rétractions  du  plan  ligamentaire  médial  sans  prendre  le 
risque  de  déstabiliser  le  plan  ligamentaire  [25].  Il  laisse  son 
ostéotomie  libre  ou  réalise  une  ostéosynthèse  a minima  par 
brochage.  En  plus  de  cet  effet  d'abaissement,  il  peut  s'organi- 
ser spontanément  des  petits  effets  de  translation  antéropos- 
térieure ou  rotatoire  qui,  peut-être,  peuvent  mieux  équilibrer 
la  cheville.  Elle  expose  cependant,  dans  notre  expérience,  à 
des  risques  de  complications  : 

- pseudarthrose; 

- instabilité  et  luxation  précoce  du  patin  mobile. 

Il  est  donc  recommandé  de  réaliser  une  ostéosynthèse  stable 
par  deux  vis  de  4,5  mm  ou  5,5  mm.  Une  greffe  osseuse  à par- 
tir des  fragments  de  recoupe  est  utile  principalement  en  cas 
d'ostéotomie  cunéiforme  qui  conserve  une  charnière 
interne.  Cette  ostéotomie  est  très  utile  lors  des  désaxations 
en  varus  avec  déformation  de  la  malléole  médiale. 

Corrections  au  niveau  du  calcanéus 

(figure  27.9d  et  g) 

Lorsqu'il  existe  une  désaxation  démontrée  au  niveau  de  l'ar- 
rière-pied  sur  les  radiographies  en  charge,  corrélée  par  la 
désaxation  clinique,  qu'elle  soit  une  désaxation  en  varus  ou 
en  valgus,  une  ostéotomie  du  calcanéus  peut  être  propo- 
sée [23,  43].  Elle  ne  doit  cependant  pas  être  réalisée  abusive- 
ment en  raison  de  coupe  asymétrique  du  talus  rattrapant 
une  balance  ligamentaire  mal  contrôlée  et  d'une  insuffisance 
ou  d'une  absence  de  release  médial. 

L'ostéotomie  la  plus  facile  à réaliser  est  une  ostéotomie 
oblique,  perpendiculaire  à l'axe  de  la  grosse  tubérosité  qui 
peut  bénéficier  d'une  translation  latérale  ou  médiale  en 
fonction  de  la  désaxation.  Cette  ostéotomie  est  réalisée  dans 
le  même  temps  opératoire  par  un  court  abord  latéral  et  est 
stabilisée  par  une  ostéosynthèse  très  stable,  habituellement 
par  deux  vis  en  compression.  Cette  synthèse  doit  être  suffi- 
samment stable  pour  permettre  une  rééducation  immédiate 
au  besoin. 

D'autres  ostéotomies  peuvent  également  être  proposées 
comme  l'ostéotomie  de  Dwyer  ou  ses  ostéotomies  voisines 
(voir  chapitre  17). 

Correction  du  premier  rayon 

L'ostéotomie  de  relèvement  du  1er  rayon  peut  être  indiquée 
également  lorsqu'il  existe  une  désaxation  en  varus  de  l'ar- 
rière-pied  associée  à un  hyperappui  sous  le  1er  rayon  afin  de 
mieux  stabiliser  la  cheville  [54]. 

Corrections  par  arthrodèses  de  l'arrière-pied 

Les  arthrodèses  de  l'arrière-pied,  comme  la  sous-talienne 
isolée  (figure  27.9f),  la  talonaviculaire  isolée,  la  double 
arthrodèse  (sous-talienne  et  médio-pied),  peuvent  être  pro- 
posées préalablement  ou  de  façon  concomitante  à la  mise 
en  place  d'une  prothèse  totale  de  cheville  [23,  43,  48,  54]. 
Elles  ont  pour  but  de  : 

- réaxer  une  déformation  importante,  en  pied  creux  ou  en 
pied  plat,  ne  pouvant  pas  être  corrigée  par  des  ostéoto- 
mies correctrices  extra-articulaires; 
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Figure  27.9  Représentation  des  corrections  à associer  lors  de  la  mise  en  place  de  la  prothèse. 

a.  Implant  centré  et  orthogonal  dans  la  pince  bimalléolaire  axée. 

b.  Correction  de  la  longueur  relative  de  la  fibula,  suite  au  raccourcissement  du  tibia,  par  ostéotomie  en  Z permettant  de  recentrer  le  talus  dans  la  mortaise 
tout  en  corrigeant  le  varus  de  l'arrière-pied. 

c.  Correction  du  cal  vicieux  de  la  malléole  fibulaire  par  addition  suite  à son  raccourcissement  fracturaire. 

d.  Correction  d'une  arthrose  varisante  par  geste  additionnel  à la  demande,  réparation  du  plan  collatéral  latéral,  release  du  plan  collatéral  médial,  ostéoto- 
mie de  valgisation. 

e.  Alternative  de  libération  médiale  par  ostéotomie  de  la  malléole  selon  Doets. 

f.  Correction  du  valgus,  par  arthrodèse  isolée  ou  double  de  l'arrière-pied,  retente  éventuelle  du  plan  ligamentaire  médial. 

g.  Correction  du  valgus  par  ostéotomie  de  varisation  selon  Myerson. 


- traiter  une  éventuelle  pathologie  associée  comme  une 
atteinte  inflammatoire  ou  une  destruction  dégénérative 
post-traumatique. 

Ces  interventions  sont  complexes.  Le  risque  principal  est  la 
dévascularisation  du  talus  qui  aboutit  à l'échec  de  l'intégra- 
tion de  la  pièce  talienne  sur  une  nécrose  postopératoire.  Il 
faut  donc  être  extrêmement  prudent  dans  la  voie  d'abord 
utilisée  pour  réaliser  cette  arthrodèse. 

Lorsqu'il  existe  une  atteinte  purement  dégénérative  et  en 
l'absence  de  désaxation,  une  solution  consiste  à réaliser  ces 
arthrodèses  par  voie  arthroscopique  afin  d'entraîner  le 
moins  de  délabrement  tissulaire  et  d'altérer  le  moins  pos- 
sible la  vascularisation  du  talus.  À ciel  ouvert,  on  a soin  de  ne 
pas  associer  une  dévascularisation  au  niveau  du  sinus  du 
tarse,  du  plan  ligamentaire  médial  et  de  l'articulation  talona- 
viculaire  (figure  27.10). 


Lorsqu'il  existe  une  désaxation  importante,  seule  une  solu- 
tion à ciel  ouvert  doit  être  retenue  avec  les  risques 
qu'elle  comporte.  Si  le  risque  est  trop  important,  la  procé- 
dure rentre  dès  lors  en  concurrence  avec  la  réalisation  d'une 
panarthrodèse  ou  d'une  arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne 
si  l'articulation  de  Chopart  est  intacte. 

Le  retentissement  de  la  mise  en  place  d'un  implant  est  difficile 
à évaluer  lorsqu'il  existe  une  atteinte  pluri-étagée  de  l'articula- 
tion talocrurale  et  de  l'articulation  sous-talienne.  Compte 
tenu  du  risque  de  dévascularisation  et  de  nécrose  secondaire 
du  talus,  l'arthrodèse  sous-talienne  ne  doit  être  proposée  que 
pour  les  atteintes  dégénératives  sous-jacentes  symptoma- 
tiques. Des  tests  infiltratifs  peuvent  être  proposés  (ou  actuel- 
lement des  scintigraphies  osseuses  couplées  à un  SPECT-scan), 
afin  de  démasquer  l'étage  le  plus  douloureux  et  donc  celui  qui 
doit  bénéficier  en  premier  lieu  de  la  correction  chirurgicale. 
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Figure  27.10  Reconstruction  complexe. 

a.  Radiographie  préopératoire,  polyarthrite  juvénile,  pied  creux  varus  et  atteinte  douloureuse  de  la  cheville,  Score  AOFAS  à 34. 

b.  Correction  par  double  arthrodèse  et  mise  en  place  à 5 semaines  d'une  PTC  sur  un  arrière-pied  préalablement  réaxé.  Réduction  du  varus  après  avoir  fixé 
le  talus  en  bonne  position,  contrôle  de  l'arrière  par  cliché  cerclé,  fixation  définitive  de  la  double  arthrodèse,  mise  en  place  d'un  spacer  en  ciment  pour 
maintenir  la  libération  médiale  et  faciliter  la  mise  en  place  de  l'implant  à 5 semaines  (Hintegra®). 


531 


II.4  CHEVILLE 


Chapitre  27 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Prothèse  totale  de  cheville 


Figure  27.10  Suite. 

c.  Cliché  postopératoire. 


Corrections  sur  les  plans  ligamentaires 

Sur  le  plan  collatéral  latéral,  les  reconstructions  ligamen- 
taires  doivent  être  réalisées  lorsqu'il  existe  une  arthrose  vari- 
santé  avec  un  plan  ligamentaire  rompu  [43,  48,  54].  Les 
techniques  sont  les  mêmes  (voir  chapitre  30)  que  dans  la 
cheville  instable;  elles  doivent  être  adaptées  à l'importance 
de  la  laxité.  La  difficulté  principale  est  de  réaliser  ces  procé- 
dures  de  façon  «mini-invasive»  pour  limiter  le  risque  de 
nécrose  cutanée  en  postopératoire.  Réalisées  dans  le  même 
temps  que  la  chirurgie,  on  a soin  de  suturer  ces  plasties  liga- 
mentaires  avant  de  mettre  en  place  le  patin  de  polyéthylène 
afin  d'assurer  une  excellente  mise  en  tension  et  de  faciliter  sa 
suture.  Le  plus  souvent,  la  plastie  s'adresse  aux  deux  plans 
ligamentaires,  faisceau  moyen  et  faisceau  antérieur. 

Sur  le  plan  collatéral  médial,  l'arthrolyse  du  ligament  del- 
toïde reste  un  geste  délicat.  Anatomiquement,  il  présente 
deux  faisceaux  : 

- un  faisceau  profond  entre  la  malléole  médiale  et  son  inser- 
tion talienne; 

- un  faisceau  superficiel  plus  large  et  plus  important,  entre 
la  malléole  et  le  système  calcanéonaviculaire. 

Il  existe  une  vascularisation  importante  au  sein  de  ce  liga- 
ment qui  doit  être  préservée  pour  la  bonne  vitalité  du  talus. 
Habituellement,  ce  release  est  pratiqué  en  mettant  l'articula- 
tion sous  tension  à l'aide  d'un  distracteur  adapté.  On  effec- 
tue une  section  progressive  des  fibres  profondes  et  on 
poursuit  cette  libération  sur  la  face  insertionnelle  malléo- 
laire. Il  est  difficile  de  doser  cette  libération  et  c'est  la  raison 
pour  laquelle  nous  préférons  une  ostéotomie  située  au 
niveau  de  la  malléole  [25]. 

À l'opposé,  certaines  larges  désaxations  en  valgus  peuvent 
imposer,  en  plus  des  corrections  osseuses  de  l'arrière-pied, 
des  procédures  de  reconstruction  du  ligament  deltoïde 
(plastie  à l'aide  d'un  hémi-tibial  postérieur).  Ces  techniques 
doivent  rester  réalistes  et  ces  désaxations  imposent  plutôt 
une  chirurgie  d'arthrodèse  plus  étendue. 

Corrections  tendineuses 

Au  niveau  du  tendon  calcanéen,  le  testing  peropératoire 
permet  de  différencier  la  zone  où  l'allongement  tendineux 


doit  être  réalisé.  En  cas  de  doute,  on  privilégie  toujours  un 
geste  situé  au  niveau  de  la  lame  des  jumeaux  ou  un  geste 
selon  la  technique  de  Bauman  plutôt  qu'un  allongement  du 
tendon  calcanéen  par  des  ténotomies  étagées  (voir  cha- 
pitre 33,  page  650).  La  récupération  fonctionnelle  des  allon- 
gements du  tendon  d'Achille  est  en  effet  plus  longue  avec 
une  atrophie  franche  du  triceps,  il  est  cependant  parfois 
indispensable. 

Le  tibial  postérieur,  lui  aussi,  peut  être  à l'origine  d'une  rétrac- 
tion due  soit  à une  rétraction  musculaire,  soit  à des  adhé- 
rences au  niveau  des  gaines  tendineuses  (figure  27.1 1 ).  Cette 
rétraction  peut  être  responsable  d'une  instabilité  des 
implants,  d'un  défaut  de  mobilité  et  pérennise  une  position 
vicieuse  du  talus.  Il  est  parfois  utile  de  faire  un  court  allonge- 
ment en  Z entre  la  malléole  médiale  et  l'insertion  du  tendon 
sur  le  naviculaire  [54]. 

Au  niveau  des  tendons  fibulaires,  principalement  dans 
les  pieds  creux  varus,  il  est  parfois  recommandé  de  téno- 
déser  le  tendon  long  fibulaire  sur  le  court  fibulaire,  afin 
de  diminuer  l'action  abaissante  du  LF  sur  Ml  et  renforcer 
l'action  éversante  du  court  fibulaire  [54].  Ce  geste  est 
alors  souvent  associé  à l'ostéotomie  de  relèvement 
de  Ml. 


Figure  27.1 1 Ténolyse  du  tibial  postérieur. 

a.  Libération  sous-malléolaire  du  tendon  du  tibial  postérieur  sur  une 
séquelle  post-traumatique. 

b.  Libération  supramalléolaire,  le  tendon  est  mis  sur  repère,  les  adhérences 
peuvent  être  en  aval  de  la  gouttière  ou  en  amont  sur  adhérence  rétrotibiale 
ou  sur  fibrose  musculaire. 
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Discussion  sur  les  implants 

Ancrage 

Différents  implants  sont  disponibles  sur  le  marché  et  on 
considère  comme  implant  de  troisième  génération  les 
implants  à trois  composants  associant  un  resurfaçage  métal- 
lique  du  pilon  tibial  et  de  la  pièce  talienne  entre  lesquels  un 
patin  mobile  de  polyéthylène  s'insère  [26]. 

Différentes  solutions  d'ancrage  sont  proposées,  différents 
types  de  recouvrement,  visant  à l'intégration  comme  il  a déjà 
été  signalé  précédemment.  Le  cimentage  des  prothèses  a 
démontré  ses  insuffisances  [4,  5]. 

Pièce  tibiale 

On  différencie  des  implants  présentant  une  quille  de  ceux 
effectuant  un  resurfaçage  minimal.  La  quille  améliore  la  sta- 
bilité de  l'implant,  augmente  sa  surface  d'intégration  mais 
impose  la  réalisation  d'une  fenêtre  antérieure  qui  fragilise  la 
corticale  antérieure  qui  est  un  élément  anatomique  impor- 
tant de  l'appui.  Les  quilles  entre  elles  varient  aussi  en  fonc- 
tion de  leur  volume,  de  leur  forme  et  de  l'importance  de  la 
résection  osseuse  à réaliser  pour  les  mettre  en  place. 

La  taille  et  la  forme  de  la  pièce  tibiale  varient  en  fonction  des 
implants.  Certains  sont  bilatéraux  (droit-gauche)  et  d'autres 
latéralisés  (Hintegra®)  [95].  Aucune  étude  actuellement  n'a 
réellement  montré  la  supériorité  d'un  implant  par  rapport  à 
un  autre. 

La  plupart  des  surfaces  articulaires  tibiales  sont  planes  et 
présentent  donc  une  surface  de  glissement  avec  le  patin  de 
polyéthylène.  Certains  implants  entraînent  une  contrainte 
au  niveau  de  celui-ci,  d'autres  laissent  le  patin  entièrement 
libre.  Un  implant  présente  une  forme  convexe  pour  mimer 
au  mieux  la  biomécanique  de  la  cheville  (Box®). 

Patin  mobile  et  fixe 

Il  est  le  plus  souvent  en  polyéthylène  de  haute  densité.  Il  pré- 
sente une  épaisseur  minimale  de  5 mm  et  répond  à la 
congruence  imposée  principalement  par  la  pièce 
talienne  [115].  Rappelons  également  qu'il  existe  des  implants 
en  céramique  [44, 105]. 

Alors  qu'aux  États-Unis,  les  seuls  implants  autorisés  par  la 
Food  and  Drug  Administration  (FDA)  sont  à patin  fixe  et 
fusion  syndesmotique  (Agility®  [21])  et  à patin  fixe  (Inbone® 
de  DeOrio,  Eclipse®,  Salto  Talaris®),  les  prothèses  de  cheville 
diffusées  en  Europe  sont  pratiquement  exclusivement  à patin 
mobile  (Star®,  Salto®,  Hintegra®,  AES®,  Box®,  Mobility®...). 
Cependant  cette  tendance  pourrait  s'inverser  en  Europe. 
Après  avoir  diffusé  la  Salto  Talaris®  en  2006  aux  États-Unis, 
Tornier  a introduit  en  Europe  cette  prothèse  à patin  fixe;  en 
France,  elle  est  remboursée  depuis  2014  et  représente 
actuellement  plus  de  25  % des  prothèses  totales  de  cheville 
(PTC)  incluses  dans  le  registre  national  français  des  pro- 
thèses de  cheville  (figure  27.12).  Son  design  est  identique  à 
celui  de  la  Salto®  mobile  mais  elle  a un  revêtement  unique- 
ment en  titane  (au  lieu  du  bicouche  Ti-HAP)  et  il  existe  une 
petite  incongruence  entre  le  patin  fixe  et  la  pièce  talienne, 


afin  d'autoriser  quelques  degrés  de  rotation  et  millimètres 
de  translation.  Cette  tolérance  permet  de  prendre  en 
compte  les  résultats  de  l'étude  cinématique  faite  in  i /ivo 
avec  la  prothèse  Salto®  à patin  mobile  [76].  Dans  une  étude 
comparative  de  33  Salto®  à patin  mobile  versus  33  Salto 
Talaris®  avec  2 ans  de  recul,  Gaudot  [41]  a rapporté  des 
résultats  fonctionnels  supérieurs  avec  la  Salto  Talaris® 
(AOFAS  90  versus  85)  et  des  ostéolyses  plus  fréquentes  avec 
la  prothèse  Salto®  mobile. 

De  la  même  façon,  en  2013,  Zimmer  a introduit  dans  des 
centres  européens  une  prothèse  à patin  fixe  comportant 
deux  spécificités  : un  ancrage  par  un  revêtement  de 
Trabecular  Métal®  et  la  nécessité  pour  l'implanter  d'un  abord 
latéral  avec  ostéotomie  de  la  malléole  fibulaire. 

Enfin  en  2014,  Wright  a lancé  sur  le  marché  international  la 
prothèse  Infinity®,  ayant  le  même  design  articulaire  que  la 
prothèse  Inbone®  mais  avec  un  système  de  fixation  ne  com- 
portant pas  de  quille  : son  argument  marketing  est  de  pro- 
poser un  système  de  guide  sur  mesure  (Prophecy® 
Pre-Operative  Navigation  Guides)  pour  positionner  l'ancil- 
laire tibial  et  talien. 

Pièce  talienne 

Au  niveau  de  la  pièce  talienne,  différentes  solutions  sont 
proposées  pour  garantir  la  stabilité  de  l'implant  talien  au 
niveau  du  talus,  resurfaçage  du  dôme  avec  ou  sans  resurfa- 
çage des  surfaces  articulaires  latérale  et  médiale  en  regard 
des  malléoles,  plots  d'ancrage  de  formes  multiples,  forme 
variable  permettant  de  stabiliser  le  patin  de  polyéthylène 
dans  le  plan  transversal.  Là  aussi,  aucun  élément  ne  permet 
de  mettre  en  évidence  une  supériorité  d'un  design  par  rap- 
port à un  autre  [16,  85]. 

Un  élément  fondamental  qui  différencie  les  implants 
taliens  est  leur  forme  cylindrique  (BP®,  Star®,  Aes®, 
Mobility®...)  ou  tronconique.  La  forme  tronconique 
(Hintegra®,  Salto®)  doit  théoriquement  mieux  répondre  au 
cahier  des  charges  de  la  biomécanique  en  s'adaptant  mieux 
à la  cinétique  ligamentaire  que  les  formes  cylindriques  qui 
théoriquement  entraînent  plus  de  contraintes  au  niveau 
des  plans  ligamentaires. 

Lorsque  cette  restitution  anatomique  est  parfaite,  on  est  en  droit 
de  penser  que  si  le  centre  rotatoire  de  la  cheville  est  parfaitement 


Figure  27.1 2 Prothèse  Salto  Talaris®. 
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retrouvé  en  peropératoire,  l'utilité  de  la  mobilité  du  patin  de 
polyéthylène  contre  la  pièce  tibiale  est  sujette  à caution  et  un 
implant  actuellement  sur  le  marché  re-propose  cette  solution 
(Salto  Talaris®  alors  que  la  version  initiale  de  la  Salto®  était  à patin 
mobile),  des  implants  de  deuxième  génération,  les  résultats  sont 
toujours  en  cours  d'évaluation.  La  forme  et  la  technique  de  mise 
en  place  comme  pour  la  prothèse  Inbone®  représentent  un 
risque  réel  pour  la  vascularisation  du  talus. 

Complications 

Certaines  sont  aspécifiques  et  d'autres  spécifiques  [44,  100, 

113, 114]. 

Complications  aspécifiques 

L'infection,  les  phénomènes  thromboemboliques,  les 
nécroses  cutanées,  l'algodystrophie,  les  lésions  nerveuses  ou 
artérielles  sont  les  troubles  inhérents  à toute  chirurgie  pro- 
thétique  au  niveau  de  la  cheville  [54]. 

Complications  spécifiques 

Il  existe  une  série  de  complications  plus  spécifiques,  pré- 
coces  ou  tardives. 


Complications  précoces  (figure  27.13) 

En  peropératoire,  la  complication  la  plus  fréquente  est  la 
fracture  accidentelle  d'une  malléole  fibulaire  ou  médiale  [44, 
54].  Elle  nécessite  une  ostéosynthèse  stable  et  immédiate. 
Mise  à part  l'immobilisation  postopératoire  qu'elle  impose, 
elle  n'entraîne  pas  réellement  d'évolution  péjorative  dans  le 
temps  mais  doit  être  évitée  par  une  chirurgie  soigneuse  et 
éventuellement  la  protection  des  malléoles  lors  de  la  coupe 
ou  un  ancillaire  adapté. 

Les  lésions  tendineuses  sont  peu  fréquentes  mais  peuvent 
être  observées  lors  de  la  voie  d'abord  (extenseur  du  I)  ou 
principalement,  au  niveau  du  fléchisseur  commun  des  orteils 
ou  du  long  fléchisseur  de  l'hallux,  lors  de  la  résection  de  la 
coupe  tibiale  postérieure. 

Les  lésions  vasculonerveuses  sont  rares  mais  doivent  nécessi- 
ter une  réparation  immédiate.  Les  lésions  nerveuses  sont 
liées  à la  voie  d'abord  (nerf  fibulaire  superficiel)  ou  à la  coupe 
tibiale  postérieure  (nerf  tibial  postérieur  imposant  une  répa- 
ration immédiate  avec  un  pronostic  péjoratif). 

La  malposition  des  implants  reste  toujours  possible  à tous 
les  niveaux  malgré  les  ancillaires  actuellement  développés. 
Le  défaut  de  positionnement  tibial  peut  être  responsable 


Figure  27.13  Complications  opératoires. 

a.  Excès  de  flexion  plantaire  de  l'implant  talien. 

b.  Excès  de  flexion  dorsale  de  l'implant  talien. 

c.  Rétroposition  de  l'implant  talien. 

d.  Géodes  sur  prothèse  totale  de  cheville. 

e.  Conflit  de  la  pièce  tibiale  et  de  la  malléole  fibulaire. 

f.  Correction  du  conflit  par  recoupe  et  translation  médiale  de  la  pièce  tibiale. 

g.  Ostéosynthèse  d'une  fracture  peropératoire  de  la  malléole  médiale. 

h.  Débricolage  d'une  ostéosynthèse  peropératoire  avec  infection  clinique. 
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d'une  désaxation  ou  d'un  conflit  avec  la  malléole  fibulaire 
(translation  latérale  excessive)  (voir  figure  27.13). 

Le  défaut  de  position  talien  est  redoutable  et  extrêmement 
difficile  à corriger,  si  ce  n'est  par  la  reprise  de  l'implant  qui 
nécessite  la  mise  en  place  d'un  implant  de  révision.  L'erreur 
antéropostérieure  (translation  antéropostérieure),  latérale  et 
la  bascule  en  flexion-extension  doivent  être  détectées  en 
peropératoire  mais  les  anomalies  rotatoires  sont  de  détection 
difficile  en  peropératoire  et  en  postopératoire  (figure  27.14a 
et  b).  Elles  sont  responsables  de  limitation  du  secteur  de 
mobilité  et  de  douleurs  résiduelles  mal  expliquées. 

Il  est  important  également  d'évaluer  le  bon  positionnement 
de  l'axe  rotatoire  de  la  pièce  tibiale  par  rapport  à l'axe  rota- 
toire  de  la  pièce  talienne  qui  peut  être  à l'origine  de 
contraintes  ligamentaires  et/ou  de  contraintes  au  niveau  du 
patin  intermédiaire  responsable  de  fluage  et  de  réaction  à 
corps  étranger  (figure  27.14c). 

Les  troubles  de  cicatrisation  sont  redoutables  car  souvent  à 
l'origine  de  complications  septiques.  Ils  doivent  être  préve- 
nus  en  peropératoire  et  traités  de  façon  rapide  par  soins 
adaptés  ou  par  un  lambeau  de  couverture  cutanée. 

Complications  tardives 

C'est  le  descellement  prothétique  qui  peut  apparaître  rapi- 
dement ou  progressivement  par  défaut  d'intégration  ou  par 
migration  progressive  de  l'implant  [1, 14,  44,  52,  67,  83, 114]. 
Des  migrations  limitées  en  particulier  de  la  pièce  tibiale  sont 
fréquentes  et  restent  souvent  muettes  sur  le  plan  clinique;  il 
peut  s'agir  de  véritable  enfoncement  au  niveau  du  talus  qui 
impose  le  plus  souvent  une  reprise  par  arthrodèse.  On  peut 
constater  également  des  phénomènes  d'ostéopénie  par 
stress  shielding  et  finalement  des  descellements  aseptiques 
sur  réaction  granulomateuse  à corps  étranger  probablement 
sur  débris  de  polyéthylène.  Les  descellements  imposent  la 
révision  des  implants  ou  la  réalisation  d'une  arthrodèse. 


Les  défauts  d'axe  peuvent  parfois  bénéficier  d'ostéotomies 
supramalléolaires  (figure  27.15a  et  b). 

L'instabilité  des  implants  peut  être  observée  plus  tardive- 
ment. La  cause  de  celle-ci  doit  être  démembrée  (voir  plu 
haut)  puis  corrigée  par  une  révision  chirurgicale  adaptée 
(figure  27.15c  et  d). 

L'ensemble  de  ces  complications  peut  bénéficier  de  procé- 
dures spécifiques  en  fonction  de  l'expertise  chirurgicale  du 
praticien. 

On  rapporte,  dans  les  cas  les  plus  complexes,  l'amputation 
comme  seule  réponse  thérapeutique  possible. 

Discussion 

À l'heure  actuelle,  la  mise  en  place  d'une  prothèse  totale  de 
cheville  est  une  solution  acceptable  dans  le  traitement  des 
lésions  dégénératives  de  la  cheville  quelle  que  soit  sa 
cause  [107, 108].  Elle  nécessite  une  bonne  expérience  chirur- 
gicale du  pied  et  de  la  cheville.  Les  évaluations  restent  un 
élément  essentiel  comme  principalement  l'analyse  de  série 
hors  concepteur  et  la  tenue  de  registre  [39,  56, 101]. 
Différents  travaux  ont  démontré  l'avantage  biomécanique 
de  l'implant  par  rapport  à la  réalisation  d'une  arthrodèse  [35, 
37,  44,  108].  On  retrouve  en  effet,  dans  différentes  études, 
une  amélioration  voire  la  normalisation  des  schémas  de 
marche  et  l'amélioration  des  secteurs  de  mobilité  des  articu- 
lations adjacentes.  Ces  analyses  sont  fondamentales  et 
encourageantes  dans  la  poursuite  du  développement  de  ce 
challenge  chirurgical. 

Différentes  méta-analyses  ont  montré  un  taux  de  complica- 
tion comparable  entre  la  réalisation  d'une  prothèse  totale  de 
cheville  et  la  réalisation  d'une  arthrodèse.  Les  deux  procé- 
dures restent  donc,  quoi  qu'il  en  soit,  un  challenge  chirurgi- 
cal important  [44, 45, 102]. 


Figure  27.14  Analyse  des  superpositions  d'implant  au  CT-scanner. 

a.  Analyse  de  la  pièce  tibiale  et  de  la  pièce  talienne  bien  superposés. 

b.  Analyse  de  la  pièce  tibiale  et  de  l’insert  bien  superposés. 

c.  Reconstruction  objectivant  une  malposition  relative  des  implants. 
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Figure  27.15  Corrections  postopératoires. 

a.  Défaut  en  varus  fixé  par  l'arthrodèse  sous-talienne  et  le  varus  de  l'implant  tibial,  supination  de  l'avant-pied. 

b.  Ostéotomie  supramalléolaire  de  fermeture  avec  raccourcissement  fibulaire,  arthrodèse  de  flexion  plantaire  de  la  cunéométatarsienne. 

c.  Luxation  du  patin  sur  instabilité  latérale  et  malposition  rotatoire  du  talus. 

d.  Révision  des  implants  et  nouvelle  plastie  latérale. 


Révision  des  prothèses 
totales  de  cheville 

J.-L.  B esse,  Th . Leemrijse,  P.-A.  Deleu 

La  survie  des  prothèses  de  cheville  à 10  ans  n'est  que  de  62  à 
72  % dans  les  registres  Scandinaves  [39,  50,  101]  versus  80  à 
90  % pour  les  séries,  le  plus  souvent,  de  concepteurs  [13, 67], 
alors  qu'elle  varie  entre  90  et  98  % pour  les  prothèses  de 
hanche  et  les  prothèses  de  genou. 

La  biomécanique  complexe  de  la  cheville  prédispose  les  pro- 
thèses  de  cheville  aux  complications.  Les  traitements  des 
complications  précoces  des  prothèses  totales  de  cheville  ou 
PTC  (vasculonerveuses,  fractures  malléolaires,  cutanées)  ont 
été  traités  au  sous-chapitre  précédent. 

À moyen  et  long  terme,  les  causes  d'échecs  de  PTC  sont 
multiples  : 

- raideur; 

- ossifications  périprothétiques  et  conflits  malléolaires; 

- instabilité  prothétique  médiale  ou  latérale; 

- descellement  et/ou  migration  des  composants; 

- infection  [24,  27,  29,  40, 102, 103]. 

L'échec  est  parfois  évident  sur  les  radiographies  simples 
(descellement,  migration  d'implant...)  ou  cliniquement 
(désaxation,  tableau  infectieux  aigu  ou  subaigu),  mais  il  peut 
également  s'agir  de  douleurs  inexpliquées. 


Analyse  des  causes  d'échecs 

Avant  toute  reprise  chirurgicale,  le  bilan  étiologique  doit 
être  complet. 

Bilan  étiologique 

Celui-ci  comprend  : l'examen  clinique,  l'analyse  des  radiogra- 
phies en  charge  complétées  par  un  scanner  et  des  examens 
recherchant  une  infection  éventuelle  : 

- clinique  : morphotype  des  membres  inférieurs  et  de  l'ar- 
rière-pied  en  charge,  analyse  des  mobilités  articulaires, 
siège  des  douleurs,  état  cutané; 

- radiographies  simples  : pangonométrie  des  deux  membres 
inférieurs,  radiographies  des  deux  chevilles  en  charge  (face 
type  Méary  et  profil); 

- scanner  analysant  le  positionnement  des  implants  et  les 
anomalies  d'interface  os-prothèse  (liserés,  géodes,  conflits 
périprothétiques)  sous-estimées  par  les  radiographies 
simples; 

- biologique  et,  au  moindre  doute,  double  scintigraphie 
osseuse  (simple  puis  aux  polynucléaires  marqués)  recher- 
chant une  infection  à bas  bruit.  Éventuellement  arthrogra- 
phie-ponction  afin  d'identifier  le  germe  par  une  analyse 
bactériologique  complémentaire. 

Causes  d’échecs 

Ce  bilan  permet  de  retrouver  différentes  causes  parfois  asso- 
ciées et  intriquées. 
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Figure  27.16  Exemple  de  liseré  tibial  (a  : Rx)  et  géode  talienne  (b  : scanner). 


Extraprothétiques 

Il  peut  s'agir  de  facteurs  qui  ont  été  négligés  lors  de  la  mise  en 
place  prothétique  et/ou  qui  sont  apparus  secondairement  : 

- désaxation  constitutionnelle  ou  acquise  du  membre  infé- 
rieure, de  la  cheville,  de  l'arrière-pied  ou  même  du  pied 
(varus-supination); 

- instabilité  ligamentaire  latérale  ou  même  médiale; 

- arthrose  sous-talienne; 

- pathologie  médiotarsienne  ou  même  de  l'avant-pied; 

- perte  de  flexion  dorsale  par  rétraction  du  tendon  calcanéen; 

- rétraction  et  adhérences  tendineuses  (tibial  postérieur, 
fibulaires). 

Périprothétiques 

Ce  sont  les  modifications  ostéoarticulaires  autour  de  l'implant  : 

- ossifications  périprothétiques; 

- conflit  dans  les  joues  malléolaires; 

- géodes  (figure  27.16). 

Prothétiques 

Il  s'agit  de  causes  directement  liées  à l'implant  : 

- malposition  des  implants; 

- taille  inadaptée; 

- fracture  d'implant; 

- usure  du  polyéthylène; 

- descellement  et  migration  des  implants. 

Infectieuses 

Les  causes  extraprothétiques  et  périprothétiques  peuvent  être 
traitées  par  des  gestes  complémentaires  sans  changer  l'implant. 
Cependant  si  ces  gestes  comportent  une  arthrotomie,  il  est 
recommandé  de  changer  systématiquement  le  patin  mobile. 
Lorsque  la  cause  est  prothétique,  on  peut  proposer  en  fonc- 
tion  du  stock  osseux  soit  un  changement  prothétique,  soit 
une  arthrodèse. 

Révisions  sans  changement 
prothétique 

Une  cheville  dégénérative  ne  peut  être  seulement  simplifiée 
à une  cheville  dépourvue  de  cartilage.  Les  étiologies  des 
arthropathies  de  cheville  sont  très  variées  et  chacune  d'entre 
elles  engendre  de  nombreuses  modifications  anatomiques 


telles  que  des  ossifications,  des  modifications  ligamentaires  et 
tendineuses,  des  lésions  dégénératives  des  articulations  voisines, 
etc.  On  ne  peut  penser  qu'il  est  possible  de  corriger  toutes  ces 
modifications  par  la  simple  mise  en  place  d'une  prothèse  totale 
de  cheville.  Par  conséquence,  il  est  primordial  que  l'ensemble 
des  anomalies  de  la  cheville  et  du  pied  soit  identifié  en  préopé- 
ratoire  et  corrigé  préalablement  ou  lors  de  l'implantation  de  la 
prothèse  (voir  sous-chapitre  précédent).  Lorsque  l'ensemble  de 
ces  anomalies  est  traité  insuffisamment  ou  n'a  pas  été  correcte- 
ment  identifié  lors  du  bilan  préopératoire,  des  douleurs  posto- 
pératoires persistent  et  requièrent  une  analyse  de  l'échec  par  un 
examen  clinique  rigoureux  et  des  radiographies  en  charge  pré- 
et  postopératoires  complétée  par  un  scanner. 

Si  la  ou  les  causes  d'échecs  sont  extraprothétiques  ou  péri- 
prothétiques, la  reprise  chirurgicale  se  fait  sans  changement 
d'implant. 

Gestes  complémentaires  périprothétiques 

Ils  auraient  pu  être  réalisés  préalablement  ou  lors  de  l'im- 
plantation de  la  prothèse  (voir  sous-chapitre  précédent). 

Ils  peuvent  parfois  être  associés  entre  eux.  Il  peut  s'agir  de  : 

- ostéotomies  correctrices  du  tibia  : extrémité  supérieure, 
supramalléolaire  (figure  27.17); 

- ostéotomies  de  la  fibula  : allongement  ou  raccourcisse- 
ment; 

- ostéotomies  du  calcanéus; 

- plasties  ligamentaires  (latérale,  médiale)  et/ou  arthrolyse 
associée; 

- allongement  du  tendon  calcanéen  et  arthrolyse  postérieure; 

- arthrodèse  sous-talienne; 

- arthrodèse  médiotarsienne; 

- ténodèse  du  long  fibulaire  sur  le  court  fibulaire  et  ostéoto- 
mie de  relèvement  du  1er  métatarsien; 

- exérèse  d'ossifications  périprothétiques,  nettoyage  péri- 
malléolaire  par  voie  ouverte  ou  arthroscopique. 

Luxation  du  patin  mobile 

La  luxation  du  patin  mobile  est  une  complication  propre  aux 
prothèses  à trois  composants. 


Figure  27.1 7 Ostéotomie  supramalléolaire  de  valgisation. 

a.  Radiographie  préopératoire,  varus  supramalléolaire  de  la  pièce  tibiale. 

b.  Correction  par  ostéotomie  supramalléolaire  d'addition  et  ostéotomie 
fibulaire. 


537 


II.4  CHEVILLE 


Chapitre  27 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Prothèse  totale  de  cheville 


En  général,  il  s'agit  d'une  complication  précoce,  mais  elle 
peut  également  se  voir  à moyen  terme  surtout  s'il  persiste 
une  instabilité  prothétique  avec  une  bascule  intra-articulaire 
en  varus  ou  en  valgus. 

Elle  impose  toujours  une  réduction  à foyer  ouvert. 
Préalablement,  les  causes  doivent  être  recherchées,  un  scan- 
ner  complémentaire  est  nécessaire  afin  d'analyser  le  posi- 
tionnement  des  implants  tibial  et  talien.  En  plus  des  gestes 
éventuellement  associés  ligamentaires  (arthrolyse  complé- 
mentaire,  reprise  de  ligamentoplastie)  et/ou  osseux,  le  patin 
en  polyéthylène  est  systématiquement  changé.  Afin  d'éviter 
une  récidive,  une  immobilisation  plâtrée  stricte  est  préconi- 
sée pendant  45  jours.  Si  l'état  cutané  lors  de  la  reprise  est 
précaire  et  non  compatible  avec  une  immobilisation  plâtrée 
et/ou  si  la  stabilité  du  patin  mobile  reste  précaire  malgré  les 
gestes  associés  de  rééquilibrage  ligamentaire,  un  fixateur 
externe  temporaire  pendant  4 à 6 semaines  permet  de  pro- 
téger la  cicatrisation  capsulaire  et  ligamentaire  (figure  27.18). 

Désaxation  en  zigzag 

Des  douleurs  dans  la  gouttière  médiale  après  implantation 
d'une  prothèse  de  cheville  peuvent  être  dues  à une  désaxa- 
tion varus-valgus,  également  appelée  une  désaxation  en 


zizag.  Elle  est  composée  d'un  valgus  de  l'arrière-pied  associé 
à une  malposition  varisante  de  l'implant  tibial  par  rapport  à 
l'axe  tibial  ou  à des  tibias  vara  (figure  27.19)  [6]. 

Conflit  malléolaire 

Des  ossifications  périprothétiques  et  conflits  avec  les  malléoles 
médiale  et  latérale  peuvent  également  se  développer  dans  les 
suites  d'une  prothèse  totale  de  cheville.  Selon  les  études,  leur 
incidence  varie  de  2 à 23,5  % [13, 32, 51, 72, 92, 97, 99, 103, 106]. 
Le  type  de  prothèse  ainsi  que  l'indication  chirurgicale  ne  sont 
aucunement  corrélés  à ce  type  de  complication  [98].  L'étiologie 
de  ces  ossifications  périprothétiques  et  conflits  malléolaires 
n'est  pas  encore  complètement  comprise,  mais  semble  être 
multifactorielle  sur  base  des  études  publiées  sur  le  sujet.  Les 
facteurs  les  plus  rapportés  sont  les  erreurs  techniques,  le  design 
de  la  prothèse,  les  instabilités  osseuses  et  ligamentaires,  et  la 
migration  de  l'implant  [21, 41, 49, 61,  73, 90, 93, 98, 99]. 
L'exérèse  des  ossifications  périprothétiques  et  le  nettoyage 
périmalléolaire  sont  réalisés  par  voie  ouverte  ou  arthrosco- 
pique  (figure  27.20).  Ces  gestes  permettent  de  soulager  rapi- 
dement le  patient.  Cependant,  le  risque  de  récidive  est 
important  si  la  cause  sous-jacente  de  ces  ossifications  péri- 
prothétiques ou  conflit  périmalléolaire  n'est  pas  traitée. 


Figure  27.18  Exemple  de  luxation  du  patin  mobile. 

a.  Homme  de  73  ans  avec  arthrose  varisante.  Arthrolyse  médiale,  prothèse  de  cheville  et  ligamentoplastie  latérale. 

b.  7e  jour,  luxation  du  patin  mobile  et  souffrance  cutanée  majeure. 

c.  d.  Réduction  très  instable,  stabilisation  par  un  fixateur  externe. 


538 


Chapitre  27 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Prothèse  totale  de  cheville 


Figure  27.19  Exemple  de  désaxation  en  zigzag. 

a,  b.  Femme  de  76  ans  avec  une  douleur  au  niveau  de  la  gouttière  médiale  induite  par  une  désaxation  en  zigzag  (valgus  de  l'arrière-pied  associé  à un  varus 
de  la  pièce  tibiale  par  rapport  à l'axe  tibial). 

c,  f.  SPECT-CT  objectivant  les  zones  potentiellement  symptomatiques  : gouttière  médiale  et  articulation  sous-talienne  (présence  d’arthrose). 

d,  e.  Radiographies  postopératoires  en  charge  de  face  et  de  profil.  Une  ostéotomie  supramalléolaire  de  fermeture  en  association  avec  une  arthrodèse  de 
l’articulation  sous-talienne  a été  réalisée,  patiente  asymptomatique. 


Figure  27.20  Exemple  de  débridement  par  arthroscopie. 

a.  Conflit  malléolaire  et  douleur  résiduelle. 

b.  Résultat  après  débridement  sous  arthroscopie. 


Révisions  avec  changement 
prothétique 

Lorsqu’il  existe  une  cause  prothétique  de  l’échec,  le  change- 
ment  de  la  prothèse  est  conditionné  par  la  possibilité  d’avoir 
corrigé  préalablement  ou  dans  le  même  temps  les  conditions 
extraprothétiques  (désaxations,  instabilités  ligamentaires...) 
qui  ont  pu  favoriser  l’échec  prothétique. 

Il  est  également  conditionné  par  le  stock  osseux  restant 
après  l’ablation  de  la  prothèse.  Plus  les  pertes  osseuses  sont 
importantes,  plus  le  changement  prothétique  est  aléatoire 
et  se  discute  alors  l’arthrodèse. 
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Le  choix  de  la  voie  d'abord  est  conditionné  par  les  anciennes  voies 
d'abord,  les  gestes  complémentaires  éventuellement  prévus  et  les 
lésions  préexistantes.  Des  prélèvements  bactériologiques  et  ana- 
tomopathologiques  sont  réalisés  systématiquement. 

L'ablation  des  implants  est  aisée  mais  doit  préserver  le  maxi- 
mum  de  stock  osseux,  ce  qui  est  difficile  en  cas  d'implant 
tibial  comportant  un  plot  central  volumineux  ou  une  quille 
ancrée,  ou  en  cas  d'un  talus  dont  l'accès  latéral  est  limité  par 
un  carter  prothétique. 

Le  nettoyage  articulaire  comporte  une  synovectomie  corn- 
plète  avec  ablation  de  la  métallose  éventuelle,  ainsi  qu'une 
résection  des  ossifications  péri-articulaires. 

La  résection  en  os  sain  est  impérative.  Au  tibia,  elle  est  plus  ou 
moins  haute  et  peut  poser  des  problèmes  de  fragilisation  mal- 
léolaire  ou  de  défaut  d'appui  cortical  secondaire.  Au  talus,  elle 
est  plus  difficile  car  en  fonction  du  type  d'implant  prothétique 
talien,  de  l'importance  des  géodes  ou  de  la  nécrose  associée, 
l'articulation  sous-talienne  est  très  proche  et  l'ancrage  d'un 
nouvel  implant  talien  peut  rapidement  se  révéler  impossible. 


Après  l'ablation  des  implants,  le  nettoyage  articulaire  et  les 
recoupes  osseuses,  le  stock  osseux  doit  être  à nouveau  rééva- 
lué  avec  trois  situations. 

L'os  est  de  qualité  correcte,  avec  une  perte  de  substance 
limitée.  On  peut  réaliser  un  changement  partiel  (implant 
tibial  ou  talien)  ou  total  de  prothèse,  en  situation  identique 
à une  première  intention. 

Le  comblement  osseux  des  pertes  de  substance  ou  des 
lésions  géodiques  est  réalisé  avec  des  greffons  autologues 
fragmentés  spongieux,  corticospongieux,  ou  avec  une  allô- 
greffe  (demi-tête  de  banque  sécurisée  et  morcelée)  combi- 
née  avec  de  la  matrice  osseuse  déminéralisée  et  la  ponction 
de  moelle  osseuse  provenant  de  la  crête  iliaque.  Le  lit  osseux 
receveur  doit  être  préparé  par  un  curetage  complet  et  des 
perforations  de  revascularisation. 

L'os  est  intact  et  de  qualité  correcte  avec  une  perte  de 
substance  modérée.  On  peut  utiliser  pour  la  reconstruction 
une  prothèse  de  reprise  : tibia  à plateau  plus  épais  ou  à quille, 
talus  avec  coupe  horizontale  (fiat  eut)  (figures  27.21  et  27.22). 


Figure  27.21  Révision  d'une  prothèse  (BP@)  par  une  prothèse  de  reprise  (AES@). 

a.  Homme  de  30  ans  : arthrose  post-traumatique. 

b.  Prothèse  de  cheville  BP@  mise  dans  un  autre  centre  : défaut  de  positionnement  (pente  postérieure  22°). 

c.  Contrôle  à 3 ans  : résultat  fonctionnel  acceptable  (travailleur  de  force). 

d.  Contrôle  à 12  ans  : dégradation  et  aggravation  des  douleurs. 

e.  Planification  de  la  reprise  chirurgicale  : l’ablation  des  implants  entraîne  32  mm  de  perte  osseuse.  L’intervention  retrouve  une  volumineuse  géode  talienne. 

f.  Prothèse  de  reprise  (implant  tibial  de  10  mm  de  hauteur,  talus  standard,  patin  1 1 mm)  et  greffe  osseuse  corticospongieuse  du  talus.  Rx  de  contrôle  à 5 mois. 
À 4 ans,  bon  résultat  fonctionnel  (score  AOFAS  87,  mobilité  radiographique  prothétique  37°). 
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Figure  Tl. Tl  Révision  d'une  prothèse  (Mobility®)  par  une  prothèse  de 
reprise  (Hintegra®). 

a.  Radiographie  de  face  en  charge,  prothèse  de  cheville  Mobility"  : défaut  de 
positionnement  de  la  pièce  talienne  créant  un  conflit  avec  la  malléole  latérale. 

b.  Radiographies  postopératoires  de  face.  L'implant  talien  de  la  prothèse  de 
cheville  Mobility®  a été  repris  par  un  implant  talien  de  révision  d'une  pro- 
thèse Hintegra \j\at  eut  talus.  Instabilité  latérale  de  la  cheville  qui  a été 
reprise  avec  une  ligamentoplastie  selon  Castaing. 


De  plus  en  plus,  les  différentes  marques  de  prothèses  déve- 
loppent  des  implants  de  révision,  et  même  la  possibilité 
d'avoir  des  implants  sur  mesure  pour  s'adapter  aux  situa- 
tions  les  plus  difficiles. 

L'os  est  de  qualité  médiocre,  avec  une  perte  de  substance 
importante.  On  peut  envisager  encore  une  reconstruction 
associée  à une  greffe.  Il  s'agit  toutefois  de  situations  extrêmes. 
Cette  greffe  doit  être  la  plus  limitée  possible,  il  faut  recher- 
cher au  maximum  l'appui  en  os  sain  et  la  stabilité  primaire 
des  implants  de  reprise.  Elle  est  plus  volontiers  facilement 
réalisée  au  tibia  qu'au  talus  en  l'état  actuel  des  techniques.  La 
technique  de  comblement  utilise  toujours  des  greffons  auto- 
logues fragmentés  corticospongieux,  plus  ou  moins  massifs 
(figure  27.23). 

Si  la  reconstruction  osseuse  s'avère  trop  importante  et  com- 
promet la  stabilité  primaire  des  implants,  il  est  préférable  de 
renoncer  et  de  passer  à l'arthrodèse. 


Figure  27.23  Révision  d'une  prothèse  par  une  prothèse  sur  mesure  (a,  b c)  et  faillite  de  l'implant  après  8 ans  (d,e,  f). 

a.  Patiente  de  45  ans  opérée  en  1999  d'une  prothèse  de  cheville  Bath  Wessex®  dans  le  cadre  d'une  polyarthrite  rhumatoïde  : radiographies  postopératoires 
de  face  et  de  profil. 

b.  Janvier  2004,  une  révision  de  la  prothèse  de  cheville  est  réalisée  par  une  prothèse  de  cheville  AES@  de  révision  (vue  peropératoire  de  face  et  de  profil). 

c.  Radiographies  postopératoires  de  face  et  de  profil  après  la  révision  avec  un  excellent  résultat  pendant  8 ans. 

d.  Radiographies  de  face  et  de  profil  objectivant  un  descellement  de  l'implant  tibial  et  une  migration  sévère  de  l'implant  talien  dans  le  calcanéus. 

e.  Vues  et  scopies  peropératoires  d'une  reprise  de  prothèse  de  cheville  de  révision  par  prothèse  de  cheville  sur  mesure  Tornier,  custom  made  (décembre  2012). 
Comblement  des  pertes  de  tissu  osseux  par  greffe  de  banque  sécurisée  fragmentée  associée  à de  la  ponction  de  crête  iliaque  et  de  DBM.  La  prothèse  de  cheville  de 
révision  sur  mesure  était  indiquée  par  le  fait  que  les  articulations  du  médio-pied  étaient  déjà  fusionnées  par  la  maladie  et  le  côté  controlatéral  en  panarthrodèse. 

f.  Radiographies  face  et  de  profil  à 14  mois  postopératoires  de  la  révision.  On  retrouve  une  mobilité  de  20°  dans  l'implant  et  la  patiente  est  devenue  indolore. 
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Révisions  par  arthrodèse 

L'arthrodèse  talocrurale  reste  la  solution  de  dernier  recours 
en  dehors  de  l'amputation  dans  les  échecs  des  prothèses 
totales  de  cheville.  Sur  base  des  récentes  revues  de  la  littéra- 
ture, la  révision  par  arthrodèse  est  actuellement  plus  fré- 
quemment utilisée  que  la  révision  prothétique  dans  les 
échecs  de  prothèse  de  cheville  [9,  42].  Les  résultats  cliniques 
de  la  révision  par  arthrodèse  sont  plus  prédictibles  que  la 
révision  prothétique,  par  le  fait  que  le  nombre  d'études  rap- 
portant l'efficacité  de  la  révision  prothétique  reste  à ce  jour 
limité.  Cependant,  les  révisions  par  arthrodèse  présentent  des 
difficultés  techniques  supplémentaires  en  comparaison  aux 
arthrodèses  de  première  intention  suite  à la  perte  majeure 
potentielle  de  substance  osseuse  après  ablation  des  implants. 
Les  indications  principales  sont  : 

- les  effondrements  prothétiques  avec  nécrose  du  talus; 

- les  dislocations  et  instabilités  prothétiques  majeures; 

- les  descellements  prothétiques  aseptiques  avec  pertes  de 
substances  osseuses  majeures; 

- la  plupart  des  infections  sur  prothèse. 

C'est  parfois  la  solution  de  sagesse  devant  des  douleurs  pro- 
thétiques inexpliquées,  souvent  dans  un  contexte  de  chirur- 
gie itérative. 

Le  bilan  avant  l'arthrodèse  doit  évaluer  les  axes  des  membres 
inférieurs,  la  perte  de  substance  osseuse  prévisible  après 
ablation  des  implants,  l'état  des  articulations  voisines,  l'état 
cutané  ainsi  que  le  terrain  (vasculaire,  tabagisme...)  pour 
éviter  le  raccourcissement  et  la  pseudarthrose  (figure  27.24). 
La  voie  d'abord  est  soit  antérieure  reprenant  l'ancien  abord, 
soit  transmalléolaire  si  l'on  souhaite  utiliser  la  fibula  comme 
greffe. 

L'ablation  des  implants  prothétiques  ne  pose  en  général 
pas  de  difficultés.  Elle  est  suivie  d'une  synovectomie,  d'un 
nettoyage  soigneux  de  la  métallose  et  de  la  résection  de 


tout  l'os  nécrotique  jusqu'à  avoir  un  os  sous-chondral  sain 
et  de  qualité.  Les  tissus  périprothétiques  réséqués  sont  sys- 
tématiquement adressés  en  bactériologie  et  en  anatomo- 
pathologie. Les  malléoles  latérales  doivent  être  préservées 
dans  les  limites  du  possible  permettant  de  compléter  le 
mode  d'ostéosynthèse  par  un  vissage  additionnel  des  mal- 
léoles latérales  et  médiales  vers  le  talus  et,  par  ce  biais,  de 
renforcer  la  stabilité  de  l'arthrodèse.  Lorsque  l'arthrodèse 
est  associée  à une  greffe  osseuse,  la  préservation  des  mal- 
léoles permet,  de  plus,  de  créer  une  large  zone  de  contact 
entre  le  greffon  et  le  site  d'intégration  et  de  créer  une  fusion 
péritalienne  dans  l'attente  de  l'intégration  très  lente  de  la 
greffe  osseuse. 

Greffe  osseuse 

Elle  est  indispensable  pour  faciliter  la  consolidation  osseuse, 
conserver  la  longueur  du  membre  inférieur  et  éviter  les  pro- 
blèmes de  chaussages  liés  au  raccourcissement  et  au  conflit 
chaussure-malléoles.  Plus  de  90  % des  révisions  par  arthro- 
dèse rapportées  dans  la  littérature  utilisent  une  auto-  ou 
allogreffe  ou  une  combinaison  des  deux  pour  combler  les 
pertes  de  substance  osseuse  [33]. 

Il  existe  plusieurs  possibilités  : 

- greffe  autologue  corticospongieuse.  Il  peut  s'agir  : 

- de  greffons  corticospongieux  prélevés  au  niveau  de  l'aile 
iliaque  antérieure  ou  postérieure,  encastré  en  os  sain 
permettant  de  combler  des  pertes  de  substances  impor- 
tantes avec  une  stabilité  primaire  [29], 

- de  l'extrémité  distale  de  la  fibula  en  baguette  latérale, 

- d'une  baguette  tibiale  antérieure  encastrée  dans  le  talus; 

- fibula  fragmentée  avec  un  broyeur  d’os.  Elle  a l'inconvé- 
nient de  supprimer  une  des  malléoles; 

- allogreffe.  L'os  de  banque  (tête  fémorale)  peut  être  utilisé 
selon  la  technique  du  bilboquet  qui  consiste  à traverser  une 
tête  de  banque  débarrassée  de  son  cartilage  par  un  clou  cen- 
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Figure  27.24  Algorithme  de  traitement  dans  les  échecs  de  la  prothèse  totale  de  cheville. 
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tromédullaire.  Le  comblement  de  l'espace  articulaire  restant 
peut  être  réalisé  par  de  l'autogreffe  spongieuse  éventuelle- 
ment  associée,  en  fonction  des  besoins  osseux,  à une  deu- 
xième tête  de  banque  fragmentée.  Une  autre  alternative  est 
d'utiliser  une  allogreffe  plus  structurale  issue  d'un  pilon  tibial 
mais  cette  procédure  impose  également  une  ostéosynthèse 
très  stable.  Ces  techniques  permettent  de  garder  la  longueur, 
de  contrôler  la  rotation  par  la  conservation  des  deux  mal- 
léoles et  de  permettre  une  reprise  de  l'appui  assez  rapide;  il 
est  importance  de  créer  une  large  zone  de  contact  entre  la 
greffe  et  le  récepteur  sain  qui  apporte  la  vascularisation. 

La  matrice  osseuse  déminéralisée  ( demineralized  bone  matrix 
ou  DBM)  est  une  poudre  obtenue  après  déminéralisation  de 
l'os  cortical  possédant  des  propriétés  ostéo-inductrices. 
Dans  les  révisions  prothétiques  par  arthrodèse,  elle  est  com- 
binée avec  une  ponction  moelle  pour  favoriser  la  consolida- 
tion entre  le  site  récepteur  et  l'allogreffe  (voir  greffe  osseuse, 
P-  514). 

Outre  les  propriétés  de  la  greffe  elle-même,  la  vascularisation 
du  site  récepteur  et  la  stabilité  mécanique  de  la  greffe  sont 
d'une  importance  capitale  afin  d'obtenir  les  meilleures 
conditions  pour  la  fusion  et  l'incorporation  du  greffon  [34]. 
L'utilisation  d'allogreffe  isolée  s'est  toujours  résumée  à un 
échec  [33]. 


Choix  de  l'ostéosynthèse 

Il  se  fait  en  fonction  de  la  qualité  osseuse  et  de  l'état  de  l'arti- 
culation sous-talienne  : 

- une  sous-talienne  saine  nécessite  une  fixation  isolée  de  la 
talocrurale  : 

- par  des  vis  en  croix,  suffisant  lorsque  le  defect  est  peu 
important, 

- lorsque  la  perte  osseuse  est  plus  importante,  la  greffe 
encastrée  est  fixée  par  deux  vis  tibiotaliennes.  Le 
montage  est  complété  par  deux  vis  transversales 
fibulotibiale  et  fibulotalienne  introduites  en 
percutané  [29], 

- si  la  stabilité  est  insuffisante  après  vissage  en  croix,  la 
fixation  peut  être  complétée  par  des  agrafes  antérieures 
ou  plutôt  par  une  ou  deux  plaques  antérieures 
anatomiques, 

- la  plaque  antérieure  impose  d'avoir  une  bonne  qualité 
osseuse  au  niveau  du  col  du  talus.  Le  développement 
de  plaques  spécifiques  à vis  bloquées  permet  même 
de  les  utiliser  comme  seul  moyen  d'ostéosynthèse 

(figure  27.25); 

- une  sous-talienne  altérée  conduit  à arthrodéser  la 
talocrurale  et  la  sous-talienne  par  un  vissage  calcanéoti- 
bial  ou  par  un  clou  centromédullaire  (voir  chapitre  26) 


Figure  27.25  Exemple  de  révision  par  arthrodèse  talocrurale  : ablation  de  prothèse,  allogreffe  structurale  associée  à de  la  DBM  mélangée  avec  de  la 
ponction  de  moelle,  ostéosynthèse  par  plaque  antérieure. 

a,  b.  Radiographies  préopératoires  de  cheville  en  charge  de  face  et  de  profil. 

c,  d.  Radiographies  postopératoires  en  charge  de  face  et  de  profil  à 3 mois  : on  peut  observer  la  greffe  osseuse  avec  son  site  d'insertion  et  la  stabilité  addi- 
tionnelle procurée  par  un  visage  allant  des  malléoles  latérales  vers  le  talus  et  la  greffe  osseuse. 

e,  f,  g.  CT-scan  postopératoire  avec  reconstructions  dans  le  plan  frontal  et  sagittal  : on  observe  l'intégration  de  la  greffe  osseuse  et  le  comblement  osseux 
obtenu  à partir  de  la  moelle  osseuse  mélangé  avec  de  la  DBM  (f)  et  l'allogreffe  structurale  (g). 
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(figure  27.26).  Le  clou  centromédullaire  permet  un  mon- 
tage extrêmement  stable  et  une  reprise  de  l'appui  pré- 
coce.  Il  expose  à des  complications  spécifiques  (lésion 
du  nerf  plantaire,  varus  de  l'arrière-pied  et  migration 
plantaire  secondaire  du  clou); 

- le  fixateur  externe  est  utilisé  dans  les  pertes  de  substances 
cutanées  importantes  et  les  sepsis  où  il  doit  être  utilisé  lors 
des  reprises  en  un  temps  alors  que  l'ostéosynthèse  interne 
peut  être  envisagée  lors  des  reprises  en  deux  temps. 

Résultats 

Notre  expérience  est  basée  sur  une  série  de  17  cas  de  conver- 
sion d'une  prothèse  totale  de  cheville  vers  une  arthrodèse 
talocrurale  (cinq  cas)  ou  une  arthrodèse  tibio-talo- 
calcanéenne  (12  cas)  [33].  Toutes  les  conversions  vers  une 
arthrodèse  ont  nécessité  une  greffe  osseuse  à l'exception 
d'un  cas.  Huit  allogreffes  massives  ont  été  utilisées  exclusive- 
ment dans  sept  cas  et  dans  neuf  cas,  cette  allogreffe  était 
associée  à une  autogreffe  et  de  la  DBM.  Treize  de  nos  17  cas 
(76,5  %)  ont  été  fusionnés  après  la  première  tentative  avec 
un  temps  de  fusion  moyen  de  3,7  mois.  Le  score  total  de 
l'AOFAS  moyen  était  de  74,5  (écart  : 65-78).  Un  des  élé- 
ments ressortant  de  notre  étude  est  le  fait  que  le  temps  et  le 
taux  de  fusion  des  arthrodèses  en  utilisant  une  allogreffe 


associée  à de  la  DBM  et  une  ponction  moelle  étaient  simi- 
laires aux  arthrodèses  utilisant  une  allogreffe  associée  à de 
l'os  spongieux  provenant  de  crête  iliaque.  Cette  alternative 
nous  permet  de  palier  le  volume  limité  de  prélèvement  et  les 
complications  potentielles  (hématome/fracture/autres) 
liées  au  prélèvement  de  l'autogreffe. 

Complications 

Les  complications  précoces  sont  non  spécifiques  et  liées  à la 
lourdeur  des  gestes  de  reprise  au  niveau  de  la  cheville  dans 
un  cadre  de  chirurgie  itérative  : 

- hématome; 

- problèmes  cutanés; 

- infections; 

- démontages  de  l'ostéosynthèse. 

Ce  sont  ces  complications  qui  peuvent  conduire  dans  des 
cas  extrêmes  à une  amputation. 

La  complication  tardive  redoutée  est  la  pseudarthrose,  sa 
fréquence  varie  suivant  les  séries  entre  6 % [29,  71]  et 
39  % [38].  Dans  la  série  multicentrique  de  2006  de  l'Associa- 
tion française  de  chirurgie  du  pied  (AFCP),  ce  taux  était  de 
15  %.  Lorsqu'elle  est  symptomatique  cliniquement,  son  traite- 
ment consiste  en  une  greffe  itérative  et  une  ostéosynthèse 
plus  rigide. 


Figure  27.26  Exemple  de  révision  par  arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne. 

a.  Radiographie  préopératoire  de  cheville  de  face  d'une  prothèse  AES. 

b,  c.  CT-scan  préopératoire  avec  vues  frontale  et  sagittale  de  la  cheville  et  de  l’arrière-pied.  On  observe  une  ostéolyse  massive  autour  du  composant  tibial, 
une  migration  du  composant  talien  et  une  fistule  cystique  au-dessus  de  la  malléole. 

d.  Vue  clinique  préopératoire  objectivant  l’importance  de  la  fistule  cystique. 

e.  Perte  de  substance  majeure  après  débridement  et  ablation  des  implants  en  vue  peropératoire. 

f.  g,  i.  Radiographies  en  charge  de  face  et  de  profil  à 12  mois  postopératoires. 

i.  CT-scan  postopératoire  avec  reconstruction  dans  le  plan  frontal  et  sagittal  : intégration  dune  allogreffe  structurale  de  tibia  (*)  et  greffe  spongieux  avec 
la  DBM  placée  en  postérieur  de  l’allogreffe  structurale  (**). 
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Infection  sur  prothèse  de  cheville 

En  cas  de  problèmes  infectieux,  une  difficulté  identique  se 
pose  à toute  arthroplastie. 

En  cas  d'infection  précoce,  il  peut  être  tenté  de  sauver  l'im- 
plant  par  lavage,  changement  du  patin  et  antibiothérapie 
prolongée  avec  contrôle  scintigraphique  et  biologique. 
Cependant,  le  plus  souvent  l'infection  est  secondaire  à un 
trouble  de  cicatrisation  grave  et  impose  une  arthrodèse  en 
un  ou  deux  temps. 

Pour  les  infections  chroniques  tardives,  la  reprise  en  un  ou 
deux  temps  nécessite  l'ablation  première  des  implants,  une 
excision  «carcinologique»  des  éléments  infectés  et  un  net- 
toyage  complet.  La  reprise  en  deux  temps  peut  comporter 
l'utilisation  de  spacer  afin  de  garder  la  hauteur  articulaire  et 
d'un  fixateur  externe  en  cas  de  problème  cutané.  Ce  n'est 
qu'en  cas  de  relative  certitude  d'avoir  jugulé  l'état  infectieux 
que  s'évalue  la  perte  osseuse  et  les  possibilités  de  reconstruc- 
tion,  le  plus  souvent  par  arthrodèse. 

Géodes  et  ostéolyses 
périprothétiques 

Les  lésions  géodiques  périprothétiques  constituent  un  pro- 
blême  récemment  analysé.  Elles  peuvent  induire  des  compli- 
cations mécaniques  liées  aux  microfractures  tibiales  et/ou 
taliennes,  notamment  l'effondrement  du  composant  talien. 
Depuis  2008,  plusieurs  équipes  ont  rapporté  des  lésions  géo- 
diques  périprothétiques  sévères  avec  la  prothèse  AES® 
(Transysteme-JMT  Implants,  Nîmes,  France),  induisant  un 
risque  de  complications  mécaniques.  Sur  une  série  prospec- 
tive de  50  PTC  AES®  (2003-2006)  nous  avions  publié  en 
2009,  29  % de  géodes  sévères  tibiales  (>1  cm)  et  22  % 
de  géodes  sévères  taliennes  à 45  mois  [8].  Koivu  [69]  a 
rapporté  21  % de  lésions  sévères  à 31  mois,  Morgan  [81] 
24  % de  lésions  significatives  à 58  mois,  Rodriguez  [94]  77  % 
de  géodes  sur  les  radiographies  et  100  % au  scanner  à 
39  mois,  et  Kokkonen  [70]  79  % d'ostéolyses  et  40  % de 
géodes  sévères  à 28  mois. 

Ces  ostéolyses  périprothétiques  ont  également  été 
observées  avec  d'autres  modèles  de  PTC.  Dans  une  étude 
multicentrique  rétrospective  françaises  de  173  PTC 
(82  Salto®  mobile,  41  Hintegra®,  19  AES®,  15  Coppélia®, 
11  STAR®,  1 Akile®),  Preyssas  [86]  a rapporté  33  % de 
lésions  géodiques,  72  % de  lisérés,  39  % d'ossification,  5 % 
de  migration  du  composant  tibial  et  27  % de  migration 
du  composant  talien.  Les  géodes  périprothétiques 
étaient  plus  fréquentes  avec  les  prothèses  AES®  (52  %)  et 
les  prothèses  Salto®  (40  %).  Bonnin  [13,  14]  a observé 
19  % de  géodes  supérieures  à 5 mm  avec  la  prothèse 
Salto®  mobile.  Des  résultats  similaires  ont  été  mention- 
nés avec  la  prothèse  Agility®  [63,  88].  Des  géodes  tibiales 
associées  à la  prothèse  STAR®  ont  été  rapportées  [114] 
chez  3,5  % des  patients  à 46  mois  et  chez  17,5  % des 
patients  à 88  mois.  Récemment,  Deleu  [32],  dans  une 
série  de  50  prothèses  Hintegra®  avec  un  recul  moyen  de 


45  mois,  a rapporté  des  lésions  géodiques  chez  24  patients 
dont  huit  (16  %)  avec  des  géodes  supérieures  à 1 cm2. 

Ce  problème  a été  largement  sous-estimé  dans  les  séries  de 
concepteurs. 

Physiopathogénie  des  géodes 

Le  taux  de  lésions  géodiques  périprothétique  varie  de  12  à 
93  % selon  les  séries  de  prothèses  de  cheville  à patin  mobile 
ou  fixe  [12,  32,  60,  111].  Ces  différences  observées  dans 
la  littérature  peuvent  être  liées  à plusieurs  facteurs  : sévérité 
de  l'atteinte  initiale,  type  de  prothèse,  âge  et  poids  du 
patient,  expérience  du  chirurgien,  technique  d'évaluation 
radiologique. 

Tandis  que  plusieurs  hypothèses  ont  été  avancées  pour 
expliquer  le  taux  élevé  et  l'apparition  précoce  d'ostéolyse 
périprothétique  de  cheville,  la  cause  de  ces  géodes  demeure 
imprécise.  Classiquement,  l'ostéolyse  périprothétique  est 
une  manifestation  d'une  réponse  cellulaire  indésirable  à des 
particules  d'usure  et  des  débris  de  la  corrosion.  Des  interac- 
tions cellulaires  et  des  médiateurs  chimiques  sont  impliqués. 
En  arthroplastie  de  hanche  ou  de  genou,  les  débris  d'usure 
du  polyéthylène  (UHMWPE)  et  les  particules  métalliques 
sont  responsables  de  l'ostéolyse  périprothétique  par  réac- 
tion à corps  étrangers.  Cette  activité  biologique  dépend  plus 
de  la  taille  que  de  la  nature  des  particules.  La  cible  cellulaire 
la  plus  importante  pour  les  débris  d'usure  est  le  macrophage 
qui  contribue  à l'augmentation  de  la  résorption  osseuse.  Les 
ostéoblastes,  les  fibroblastes  et  les  lymphocytes  peuvent 
également  être  impliqués  dans  le  mécanisme  de  l'ostéolyse. 
Les  particules  d'usure  induisent  la  libération  de  cytokines 
pro-inflammatoires,  ce  qui  conduit  à l'augmentation  du 
recrutement  des  ostéoclastes  et  leur  activation  [20].  Cela 
déclenche  une  cascade  de  réactions  biologiques  avec  la  libé- 
ration de  l'activateur  du  récepteur  NF-kB  (RANK)  qui  se  lie  à 
l'activateur  du  récepteur  NF-kB  ligant  (RANKL)  et  entraîne 
l'activation  de  l'ostéoclastogenèse,  de  l'ostéolyse  et  inhibe 
l'ostéogenèse  [55,  87]. 

L'histologie  des  lésions  ostéolytiques  périprothétiques  après 
PTC  AES®  a été  étudiée  par  Dalat  [31].  Les  prélèvements  his- 
tologiques lors  de  la  reprise  de  22  PTC  AES®  ont  été  analysés. 
Deux  types  identifiables  de  corps  étrangers  liés  à l'usure  des 
implants  ont  été  trouvés  : du  polyéthylène  (PE)  dans  95  % 
des  cas  et  des  particules  métalliques  dans  60  % des  cas. 
Cependant  l'hypothèse  de  la  responsabilité  du  polyéthylène 
dans  ces  formations  granulomateuses,  comme  cela  a été 
observé  dans  la  chirurgie  de  la  hanche  avec  usure  du  PE,  n'est 
pas  la  seule  envisageable  du  fait  de  lésions  d'ostéolyse  pré- 
coces et  d'évolution  rapide  sans  aucune  usure  macrosco- 
pique du  patin  mobile  constatée  lors  des  réinterventions. 

Le  stress  shielding  pourrait  également  participer  à la  forma- 
tion de  ces  géodes,  en  raison  de  la  différence  de  module 
d'élasticité  entre  l'os  et  la  prothèse,  comme  on  le  voit  avec  les 
tiges  des  prothèses  de  hanche  [57]. 

Le  dessin  prothétique  a également  été  incriminé.  Le  système 
d'ancrage  tibial  à quille  des  prothèses  Buechel-Pappas®  (BP, 
Endotec,  South  Orange,  NJ),  AES®,  Salto®  mobile  et  Salto 
Talaris®  (Tornier,  Edina,  MN/  Wright  Medical  Technology, 
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Inc.,  Memphis,  TN)  pourrait  exposer  le  revêtement  à la  déla- 
mination par/rett/ng.  La  fixation  tibiale  par  quille  a été  incri- 
minée mais  des  géodes  existent  également  au  niveau  talien  ; 
de  plus  si  le  design  des  prothèses  AES®  et  BP®  sont  similaires, 
leur  taux  de  survie  n'est  pas  le  même  [8,  36].  Le  polyéthy- 
lène du  patin  mobile  est  peut-être  plus  soumis  à des 
contraintes  en  cisaillement  avec  l'implant  tibial  qu'avec  les 
prothèses  de  cheville  à deux  composants  à patin  fixe,  cepen- 
dant les  séries  avec  la  prothèse  Agility®  à deux  composants 
ont  montré  des  taux  d'ostéolyse  plus  élevés  que  celles  des 
prothèses  à patin  mobile.  Le  glissement  antéropostérieur  ou 
plus  complexe  multidirectionnel  de  la  partie  dorsale  plane 
du  patin  mobile  ainsi  que  les  contraintes  en  cisaillement 
sont  plus  importants  avec  des  modèles  non  anatomiques 
avec  géométrie  cylindrique  du  composant  talien  (BP®, 
STAR®,  AES®)  qu'avec  les  prothèses  plus  anatomiques 
(Hintegra®,  Salto®  mobile,  Salto  Talaris®)  respectant  les  deux 
rayons  de  courbure  du  talus  et  imposant  moins  de  sollicita- 
tions rotatoires  et  antéropostérieures  du  patin  mobile  par 
rapport  à l'implant  tibial.  Il  faudrait  disposer  d'études  ciné- 
matiques  3D  in  vivo,  mesurant  les  mouvements  réels  du 
patin  mobile  en  fonction  du  type  de  prothèse,  couplées  à 
des  suivis  radiographiques  précis  des  interfaces  os-prothèse 
pour  pouvoir  déterminer  le  rôle  du  patin  mobile  dans 
l'usure  du  polyéthylène. 

Le  problème  pourrait  être  lié  au  défaut  de  positionnement 
de  la  prothèse  de  cheville  qui  est  plus  opérateur-dépendant 
par  rapport  à la  chirurgie  prothétique  de  hanche  ou  de 
genou.  Cependant  dans  notre  étude  [8],  aucun  défaut  de 
pose  supérieur  à 5°  dans  le  plan  frontal  et  sagittal  n'a  été 
noté,  et  98  % des  implants  étaient  bien  centrés. 

Bonnin  [14]  a évoqué  que  certaines  de  ces  géodes  corres- 
pondraient à l'évolution  de  géodes  arthrosiques  existantes 
avant  la  mise  en  place  de  l'implant.  Mais  les  patients  de  son 
étude  [14]  n'avaient  pas  eu  de  scanner  préopératoire  recher- 
chant des  géodes  préexistantes  contrairement  à ceux  de 
notre  série  [8]  où  les  géodes  retenues  n'existaient  pas  sur  le 
scanner  préopératoire  et  sont  apparues  entre  la  première  et 
la  deuxième  année  postopératoire,  et  présentaient  un  carac- 
tère évolutif  rapide.  Les  analyses  histologiques  du  curetage 
de  géodes  [30,  69]  en  détectant  des  particules  de  titane  et 
d'hydroxy-apatite  (HAP)  ont  conduit  à rejeter  l'hypothèse 
défendue  par  Bonnin. 

Notre  hypothèse  actuelle  est  que  l'apparition  de  kystes  pour- 
rait dépendre  des  propriétés  du  revêtement,  la  fixation  pri- 
maire insuffisante  des  implants  entraînant  une  délamination 
du  revêtement  bicouche  et  une  réaction  à corps  étrangers 
aux  particules  de  titane  et  d'hydroxy-apatite  comme  l'a  décrit 
Koivu  [69].  Le  risque  d'ostéolyse  était  3,1  fois  plus  élevé 
(95  %IC  : 1,6  à 5,9)  pour  les  PTC  AES®  avec  double  revêtement 
Ti-HAP  par  rapport  à celles  revêtues  uniquement  d'HAP  [69]. 
Notre  étude  histologique  [30]  tendrait  à conforter  cette 
hypothèse  : aucun  patient  indemne  de  lésion  géodique  à 1 an 
n'a  développé  de  géodes  tardivement.  L'histologie  seule  est 
incapable  de  déterminer  la  nature  exacte  des  particules 
métalliques  et  d'autres  corps  étrangers.  Dans  une  étude  com- 
parative de  prothèses  de  cheville  à patin  fixe  (33  Salto  Talaris®  : 


revêtement  en  titane)  i /ersus  prothèse  à patin  mobile  (33 
Salto®  mobile  : revêtement  bicouche  Ti-HAP),  Gaudot  [41]  a 
noté  des  ostéolyses  plus  fréquentes  avec  la  prothèse  Salto® 
mobile  : liserés  pour  4 Salto  Talaris®  i /ersus  13  patients  Salto® 
mobile  (p  = 0,02);  géodes  dans  1 Salto  Talaris®  i /ersus  8 Salto® 
mobile  (p  = 0,01).  Pour  confirmer  la  responsabilité  supposée 
du  revêtement  bicouche  dans  la  genèse  de  ces  lésions  ostéo- 
lytiques, il  faudrait  pouvoir  étudier  la  qualité  d'adhérence  du 
revêtement  bicouche  titane  et  hydroxy-apatite  des  diffé- 
rentes prothèses  du  marché. 

Enfin  l'écoulement  de  liquide  synovial  à haute  pression  dans  les 
espaces  créés  par  les  micromouvements  au  niveau  des  inter- 
faces périprothétiques  pourrait  jouer  un  rôle  important  dans  le 
développement  de  l'ostéolyse  [2,  94];  des  études  expérimen- 
tales [80,  110]  ont  objectivé  une  mort  des  ostéocytes  et  une 
activation  des  macrophages  par  les  hautes  pressions  cycliques. 

Suivi  clinique  et  radiologique  des  lésions 
ostéolytiques  périprothétiques 

Examen  clinique 

Tous  les  patients  opérés  doivent  avoir  un  suivi  clinique  régu- 
lier afin  de  détecter  toute  modification  clinique  et/ou  fonc- 
tionnelle, en  particulier  l'apparition  de  douleurs  pouvant 
être  secondaires  à des  microfractures  par  lyse  corticale 
secondaire  aux  géodes.  Mais  le  plus  souvent  les  géodes  sont 
découvertes  fortuitement  sur  les  radiographies.  Dans  la  litté- 
rature [8],  aucune  corrélation  n'a  été  trouvée  entre  géodes  et 
douleurs.  Dans  notre  série  prospective  de  84  PTC  AES® 
implantées  entre  2003  et  2008,  les  scores  globaux  et  de  dou- 
leur pour  les  25  patients  réopérés  pour  ostéolyse  [31]  ont 
chuté  de  89,7/100  à 1 an  après  l'opération  à 72,9/100  avant 
révision  et  de  32,5/40  à 20,6/40,  respectivement,  bien  que  les 
scores  globaux  étaient  inchangés  pour  25  % des  patients. 

Radiographies  standard 

Tous  les  patients  doivent  avoir  un  protocole  de  suivi  radio- 
graphique strict  avec  des  radiographies  en  charge  des  deux 
chevilles  (face-Méary  et  profil)  ainsi  qu'une  pangonométrie 
de  face  des  deux  membres  inférieurs  en  charge.  Ces  radiogra- 
phies doivent  être  répétées  à 1 an  et  2 ans,  puis  en  fonction 
de  la  présence  ou  non  de  lésions  d'ostéolyse.  En  l'absence  de 
géodes  précoces,  le  contrôle  radiographique  peut  être  effec- 
tué tous  les  5 ans.  En  cas  d'identification  de  géodes,  une  sur- 
veillance annuelle  radiographique  est  recommandée  [8, 11]. 
Si  les  géodes  ne  sont  pas  évolutives,  les  radiographies  stan- 
dard sont  suffisantes;  dans  le  cas  contraire,  un  scanner  com- 
plémentaire doit  être  effectué. 

Le  protocole  de  Besse  [8]  est  aujourd'hui  largement  dif- 
fusé pour  analyser  et  quantifier  les  géodes  périprothé- 
tiques (figure  27.27).  Les  lésions  ostéolytiques  sont  classées 
par  taille  et  par  localisation  selon  dix  zones  : cinq  sur  la 
radiographie  de  face  et  cinq  sur  le  profil.  Chaque  zone 
peut  être  classée  comme  normale,  liseré  radiologique 
(>2  mm  d’épaisseur),  lésion  géodique  (ballooning  osteoly- 
sis)  subdivisée  en  cinq  catégories  selon  la  taille  (en  prenant 
comme  référence  de  mesure  les  30  mm  de  la  quille  tibiale 
de  la  PTC  AES®)  : 
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Figure  27.27  Protocole  d'évaluation  de  l'ostéolyse  périprothétique  sur 
radiographies  standard  pour  les  patients  porteurs  d'une  PTC  AES@  selon 
Besse. 

a.  Radiographie  de  cheville  de  face  : 1.  tibia  latéral,  2.  tibia  médial,  3.  mal- 
léole  latérale,  4.  malléole  médiale,  5.  sous  l'implant  talien. 

b.  Radiographie  de  cheville  de  profil  : 6.  tibia  postérieur,  7.  tibia  antérieur, 
8.  talus  postérieur  sous  l'implant,  9.  talus  antérieur  sous  l'implant,  10:  col  et 
tête  du  talus. 

Classification  des  lésions  selon  la  taille  (mm)  pour  chacune  des  10  zones  : 
N = normal  0,  L = liseré  0-2  mm,  géode  grade  A = 2-5  mm,  géode  grade 
B = 5-10  mm,  géode  grade  C = 10-20  mm,  géode  grade  D = 20-30  mm, 
géode  grade  E = > 30  mm. 

- géode  A : ostéolyse  de  3 à 5 mm; 

- géode  B : ostéolyse  de  5 mm  à 1 cm  ; 

- géode  C : ostéolyse  de  1 cm  à 2 cm; 

- géode  D : ostéolyse  de  2 cm  à 3 cm  ; 

- géode  E : ostéolyse  supérieure  à 3 cm. 

Les  grades  A sont  considérés  comme  des  petites  géodes,  les 
grades  B comme  des  géodes  modérées  et  les  grades  C,  D et 
E comme  des  lésions  sévères.  D'autres  classifications 
existent,  en  fonction  du  design  de  la  PTC  [13,  86].  Par 
consensus,  les  géodes  supérieures  à 1 cm  de  diamètre  sont 
considérées  comme  sévères  et  nécessitent  un  scanner 
complémentaire. 

Scanner 

Le  scanner  permet  une  détection  plus  précoce  des  lésions 
géodiques,  en  particulier  au  niveau  du  composant  talien  et 
un  suivi  plus  performant  de  leur  évolution.  Hanna  [46]  a rap- 
porté  un  taux  de  95  %,  avec  19  PTC  Agility®  (deux  compo- 
sants)  ayant  une  ou  plusieurs  géodes.  Le  scanner  a détecté 
21  lésions  de  moins  de  200  mm2,  alors  que  les  radiographies 
standard  seulement  11.  La  taille  moyenne  des  lésions  détec- 
tées  au  scanner  était  plus  de  3 fois  plus  grande  que  celle 
identifiée  avec  les  radiographies  standard. 

Dans  l'étude  de  Kohonnen  [68],  34,6  % des  130  PTC  AES® 
avaient  au  moins  une  lésion  ostéolytique  périprothétique 
supérieure  à 10  mm  sur  les  radiographies  au  recul  moyen  de 
43  mois.  Par  comparaison  aux  radiographies  standard,  le 
scanner  a dépisté  plus  de  géodes  et  de  taille  plus  volumi- 
neuse, en  particulier  au  niveau  du  composant  talien. 

Dans  notre  étude  prospective  de  50  AES®,  au  suivi  moyen  de 
4 ans,  Viste  [111]  a observé  une  progression  spectaculaire 
des  lésions  géodiques  périprothétiques  sévères 
(>  10  mm)  : entre  2 à 4 ans,  le  taux  de  géodes  tibiales  sévères 
est  passé  de  14  à 34  %,  celui  des  géodes  taliennes  de  4 à 
30  %.  Le  composant  talien  est  évalué  avec  plus  de  précision 


par  le  scanner  (taille  moyenne  frontale  et  sagittale  : 270  mm2 
et  288  mm2  au  scanner  versus  133  mm2  et  174  mm2  sur  les 
radiographies).  Pour  le  composant  tibial,  les  géodes  sur  les 
vues  axiales  étaient  plus  grandes  (313  mm2)  que  sur  les  vues 
frontales  (194  mm2)  et  sagittales  (213,5  mm2). 

Le  scanner  permet  de  diagnostiquer  ces  lésions  plus  préco- 
cement, particulièrement  pour  les  lésions  sous  l'implant 
talien,  et  de  suivre  leur  évolution  avec  précision.  Nous 
recommandons  de  réaliser  un  scanner  à 2 ans,  10  ans  ou  plus 
tôt  en  cas  d'augmentation  radiographique  des  géodes  et/ou 
d'apparition  de  douleurs,  de  manière  à être  en  mesure  de 
proposer  le  retrait  de  la  prothèse  avant  que  le  composant 
talien  s'effondre.  En  l'absence  d'ostéolyse  sur  le  scanner  de 
2 ans,  il  n'est  pas  nécessaire  d'effectuer  de  scanner  systéma- 
tique entre  2 et  10  ans,  les  lésions  géodiques  apparaissant 
précocement  et  évoluant  souvent  rapidement  [8,  31,  111]. 
Cependant,  Bonnin  [13, 14]  a rapporté  des  géodes  non  évo- 
lutives dans  les  études  radiologiques  avec  la  prothèse  Salto®, 
et  restant  asymptomatique  à 1 1 ans  de  suivi. 


Nos  recommandations 


Actuellement,  nous  recommandons  de  réaliser  systémati- 
quement : 

- un  scanner  préopératoire,  afin  de  dépister  d'éventuelles 
géodes  arthrosiques  qui  seront  greffées  lors  de  la  chirurgie  : 
il  servira  de  scanner  de  référence  ; 

- un  suivi  radiographique  à 1,  2,  5 et  10  ans  ; 

- un  scanner  systématique  à 1 ou  2 ans  pour  vérifier  soigneu- 
sement l'interface  os-prothèse  et  diagnostiquer  précoce- 
ment des  lésions  ostéolytiques  périprothétiques. 

En  présence  de  géodes,  le  suivi  radiographique  doit  être  plus  fré- 
quent, avec  un  nouveau  scanner  en  cas  d'aggravation  des  géodes 
sur  les  radiographies  ou  des  douleurs  à l'examen  clinique. 


Traitement  des  lésions  géodiques 
périprothétiques 

Trois  options  thérapeutiques  peuvent  être  discutées  devant 
la  présence  de  kystes  : le  curetage-greffe  osseuse  sans  chan- 
gement d'implants,  la  prothèse  de  cheville  de  révision,  l'ar- 
throdèse de  cheville.  Il  faut  garder  à l'esprit  que  les  résultats 
cliniques  des  arthrodèses  réalisées  après  prothèse  de  cheville 
sont  inférieurs  à ceux  des  arthrodèses  de  cheville  de  pre- 
mière intention  [89],  probablement  du  fait  des  pertes 
osseuses  aggravées  par  les  chirurgies  prothétiques  itératives. 

Curetage-greffe  des  lésions  géodiques 

La  gestion  des  ostéolyses  périprothétiques  asymptoma- 
tiques est  un  sujet  controversé.  Le  curetage-greffe  osseuse 
est  une  chirurgie  préventive  ayant  pour  objectif  de  stopper 
les  phénomènes  d'ostéolyse,  d'éviter  les  complications 
mécaniques  et  de  soulager  des  douleurs  éventuelles. 

Avec  la  prothèse  Salto®  mobile,  Bonnin  [13]  a noté  que  les 
géodes  tibiales  et/ou  taliennes  curetées  et  greffées  (>5  mm) 
n'étaient  plus  évolutives,  mais  trois  sur  huit  ont  nécessité 
une  arthrodèse  secondaire.  Il  a été  rapporté  des  résultats 
similaires  avec  la  prothèse  Agility®. 
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La  voie  d'abord  antérieure  est  reprise.  L'accès  aux  géodes  se 
fait  soit  par  la  lyse  corticale  présente,  soit  par  une  fenêtre 
osseuse  guidée  par  le  scanner  préopératoire.  Le  curetage  est 
réalisé  avec  l'aide  de  curettes  sous  contrôle  scopique  avec  un 
mini-amplificateur  de  brillance  et  guidé  par  l'évaluation  tridi- 
mensionnelle des  géodes  sur  le  scanner  peropératoire.  Afin  de 
stimuler  la  vascularisation,  des  perforations  de  type  « Pridie » 
sont  systématiquement  pratiquées  avec  une  mèche  de  2 mm 
au  niveau  de  la  « coque  » des  géodes  curetées.  Les  lacunes  sont 
ensuite  comblées  par  de  la  greffe  en  compression.  Le  principal 
risque  de  cette  chirurgie  est  de  déstabiliser  la  prothèse,  ce  qui 
conduirait  à la  nécessité  d'une  arthrodèse  d'emblée.  Il  est  diffi- 
cile de  pratiquer  un  curetage  et  le  comblement  complet  de 
toutes  les  lésions  afin  d'avoir  une  greffe  de  qualité  car  les 
géodes  sont  parfois  difficilement  accessibles.  Le  contrôle  sco- 
pique  peropératoire  du  curetage  permet  d'améliorer  ce  temps 
opératoire,  mais  ne  peut  cependant  garantir  le  curetage  de 
l'ensemble  des  géodes  (figure  27.28).  Une  gouttière  plâtrée 
bivalvée  est  réalisée  à J2  postopératoire  pour  une  durée  de 
3 semaines  sans  appui,  suivie  d'une  botte  amovible  pendant 
3 semaines  avec  reprise  de  l'appui  et  de  la  kinésithérapie. 

Besse  [10]  a démontré  qu'il  était  difficile  de  cureter  et  greffer 
totalement  toutes  les  géodes.  Sur  14  PTC  (neuf  hommes, 
quatre  femmes,  un  cas  bilatéral;  âge  moyen  : 55,6  ans)  réopérés 
par  curetage-greffe  des  géodes  (sept  auto-greffes  spongieuse 
iliaques,  une  mixte  autogreffe  et  ciment  phospho-calcique 
[P-Ca],  quatre  ciments  P-CA,  deux  par  ciment  poly-métha- 


crylate  de  méthyle  [PMMA]),  huit  patients  ont  été  opérés  pour 
des  géodes  associées  à une  lyse  corticale  et  six  préventivement 
pour  des  géodes  de  plus  de  3 cm.  Avec  un  recul  moyen  de 
32  mois,  92  % d'échecs  radiologiques  ont  été  observés 
(figure  27.29)  malgré  des  bons  résultats  à court  terme  avec  les 
autogreffes;  33  % (4/12)  ont  nécessité  une  arthrodèse  secon- 
daire et  41  % montraient  une  récidive  évolutive  des  lésions 
géodiques.  Les  résultats  fonctionnels  étaient  imprévisibles 
(79  % d'échec)  et  sans  rapport  avec  le  type  de  greffe.  Seuls  les 
deux  patients  traités  par  le  cimentage  avec  PMMA  ont  eu  un 
bon  résultat  fonctionnel  et  radiologique.  Les  récidives  de 
géodes  évolutives  pourraient  être  liées  au  curetage  incomplet 
et  à la  persistance  de  géodes  évolutives,  du  fait  de  difficultés 
d'accès  en  particulier  au  niveau  talien  et  de  l'impossibilité  de 
contrôler  la  qualité  du  curetage  durant  l'intervention.  Ces  réci- 
dives pourraient  également  être  la  conséquence  d'une  incrus- 
tation de  particules  de  titane  microscopique  poursuivant  leur 
action  de  corps  étranger  comme  un  processus  tumoral. 

En  plus  de  son  volume  parfois  insuffisant,  le  principal  incon- 
vénient des  autogreffes  prélevées  au  niveau  de  la  crête  iliaque 
antérieur  est  d'altérer  le  capital  osseux  pouvant  être  néces- 
saire en  cas  d'ablation  secondaire  de  la  prothèse  avec  recons- 
truction-arthrodèse. L'option  du  ciment  P-Ca  pour  combler 
les  géodes  s'est  révélée  décevante  du  fait  de  l'apparition 
rapide  de  liserés  évolutifs  associés  à une  rétraction  de  la 
greffe  donnant  un  aspect  d'image  en  grelot  dans  tous  les  cas 
de  notre  série  (figure  27.30).  Quant  à l'utilisation  du 


Figure  27.28  Protocole  de  greffe  des  géodes. 

Exemple  de  greffe  osseuse  préventive  avec  changement  du  patin  mobile  pour  «sauver»  une  PTC  non  descellée. 

a.  Radiographies. 

b.  Contrôle  scanner  à 3 ans  d'une  PTC  AES@  chez  un  homme  de  77  ans  : géodes  sévères  et  dégradation  fonctionnelle  (score  AOFAS  total  71  versus  80  à 
2 ans;  score  douleur  20  versus  30  à 2 ans). 

c.  d.  Tissu  fibreux  jaunâtre  dans  les  géodes.  Après  curetage  des  géodes,  les  implants  restent  stables. 

e.  Vue  latérale  radioscopique  pour  vérifier  le  curetage  des  géodes. 

f.  Aspect  peropératoire  après  greffe  osseuse  autologue. 
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Figure  27.29  Récidive  des  géodes  après  greffe  osseuse  autologue. 

a.  Géodes  à 3 ans  d'une  PTC  AES"  chez  un  homme  de  75  ans. 

b.  Aspect  opératoire  de  l'autogreffe  osseuse. 

c.  Radiographie  de  contrôle  à 45  jours. 

d.  Bon  résultat  radiologique  à 1 an. 

e.  f,  g,  h.  Récidive  des  géodes  tibiales  à 2 ans  et  taliennes  à 3 ans  : radiographies  (e,  f)  et  scanners  (g,  h). 


Figure  27.30  Évolution  des  greffes  avec  ciment  phospho-calcique. 

a,  b.  Radiographies  (a)  et  scanner  (b)  de  contrôle  à 4 ans  - homme  de  57  ans  : géodes  sévères  et  dégradation  fonctionnelle. 

c.  Radiographies  (profil,  face)  : aspect  de  la  greffe  avec  ciment  P-CA  à 1 mois,  contact  os-ciment  satisfaisant. 

d,  e.  À 1 an,  liseré  de  2 à 5 mm  entre  le  ciment  P-Ca  et  l'os  : radiographies  (d)  et  scanner  (e). 
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cimentage  par  PMMA,  pouvant  sembler  illogique  sur  des 
implants  recouverts  d'HAP,  il  pourrait  être  une  solution  de 
sauvetage  dans  des  situations  particulières  (figure  27.31). 
Aussi  nous  ne  préconisons  plus  cette  chirurgie  préventive 
sur  des  géodes  asymptomatiques  mais  une  surveillance 
radiologique  annuelle,  associée  à un  scanner  en  cas  d'aug- 
mentation de  la  taille  des  géodes  sur  les  radiographies 
standard  (>3  cm)  et/ou  de  douleurs,  afin  de  proposer 
l'ablation  de  la  prothèse  et  la  reconstruction-arthrodèse 
de  cheville  avant  que  le  composant  talien  s'effondre. 
L'apparition  de  douleurs  est  généralement  liée  à des 
microfractures  corticales,  détectables  au  scanner  et  annon- 
çant la  migration  de  la  prothèse.  En  présence  de  géodes 
douloureuses,  nous  préférons  la  reconstruction-arthro- 
dèse de  cheville.  Il  reste  quelques  indications  exception- 
nelles de  cimentage  avec  du  PMMA  chez  les  patients  âgés 
ayant  des  géodes  supérieures  à 3 cm,  et/ou  des  patients 
nécessitant  la  conservation  d'une  mobilité  de  la  cheville 
(arthrodèse  controlatérale  de  cheville,  atteintes  poly- 
arthrosiques  des  membres  inférieurs...). 

Prothèse  de  cheville  de  révision 

Pour  les  ostéolyses  évolutives,  certains  auteurs  proposent  des 
prothèses  de  cheville  de  révision  avec  ou  sans  greffe  osseuse. 
Hintermann  [53]  a rapporté  à moyen  terme  des  résultats  des 


prothèses  de  révision  comparable  à ceux  de  PTC  de  première 
intention,  la  clé  du  succès  étant  d'obtenir  une  stabilité  pri- 
maire de  bonne  qualité  dans  l'os  sain  (figure  27.32). 

Notre  équipe  ne  recommande  pas  cette  solution  thérapeu- 
tique pour  les  échecs  de  PTC  en  rapport  avec  des  lésions 
géodiques  extensives,  compte  tenu  du  risque  de  récidive 
élevé  des  géodes  sur  la  prothèse  de  révision  (figure  27.33). 

Arthrodèse  de  cheville 

Les  arthrodèses  de  cheville  après  échec  de  prothèse  de  che- 
ville sont  difficiles,  leur  taux  de  fusion  varie  entre  61  et 
100  % [33].  Il  peut  s'agir  soit  d'une  arthrodèse  de  cheville, 
soit  d'une  arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne  (TTC).  Après 
échec  de  PTC,  l'arthrodèse  talocrurale  isolée  ne  peut  être 
proposée  que  si  la  sous-talienne  est  respectée  et  avec  un 
stock  osseux  talien  suffisant. 

En  fonction  du  volume  de  greffe  nécessaire  pour  combler  les 
pertes  osseuses,  les  autogreffes  et/ou  les  allogreffes  sont  utili- 
sées. Des  greffes  massives  structurales  sont  nécessaires  pour 
les  ostéolyses  sévères  (grades  D ou  E).  L'autogreffe,  ostéo- 
inductrice,  est  le  gold  standard  et  plusieurs  types  sont  pos- 
sibles : crête  iliaque  antérieure  ou  postérieure,  prélèvement 
au  niveau  du  fémur  par  RIA  (reamer-irrigator-aspirator)... 
Afin  d'obtenir  et  maintenir  la  correction  des  reconstruc- 
tions-arthrodèses après  PTC,  une  greffe  structurale  est 


Figure  27.31  Bon  résultat  radiologique  des  greffes  avec  ciment  PMAA. 

a,  b.  Radiographies  (a)  scanner  (b)  de  contrôle  à 6 ans  - homme  de  81  ans  : géodes  sévères  exposant  à un  risque  d'effondrement  de  la  pièce  talienne,  mais 
indolore  (AOFAS  total  100). 

c,  d.  Résultat  radiographique  satisfaisant  2 ans  après  le  cimentage. 
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Figure  27.32  Géodes  sur  PTC  Hintegra®  traitées  par  une  PTC  de  révision  avec  greffe  osseuse. 

a.  Patient  de  68  ans  avec  arthrose  post-traumatique  de  cheville  traitée  par  PTC  Hintegra".  Radiographies  de  contrôle  à 2 ans. 

b.  Radiographies  de  contrôle  à 3,5  ans. 

c.  Scanner  à 3,5  ans. 

d.  Radiographies  de  contrôle  6 mois  après  la  reprise  chirurgicale  (PTC  de  révision  avec  implant  tibial  de  révision  et  implant  talien  standard.  Allogreffe 
morcelée  de  tête  fémorale  et  DBM). 


nécessaire.  L'allogreffe  spongieuse  massive  constitue  une 
alternative  pour  compenser  les  grandes  pertes  de  substance 
osseuse.  L'os  spongieux  d'allogreffe  a des  propriétés  ostéo- 
conductrices,  sans  morbidité  pour  le  site  donneur,  mais  il 
n'est  pas  ostéogénique  ou  ostéo-inducteur.  Berkowitz  [7]  a 
rapporté  un  taux  de  fusion  de  58  % chez  1 2 patients  réopérés 
d'échec  de  PTC  avec  une  arthrodèse  TTC  associée  à des  allô- 
greffes  de  tête  fémorale  et/ou  de  tibia  structural;  80  % des 
pseudarthroses  concernaient  la  sous-talienne.  Les  résultats 
de  Jeng  [59]  sont  comparables  avec  50  % de  fusion  radiogra- 
phique  après  reconstruction-arthrodèse  TTC  par  allogreffe 
de  tête  fémorale. 

L'utilisation  d'allogreffe  massive  dans  le  cadre  d'arthrodèse 
TTC  reste  une  option  valable  dans  les  cas  de  reconstruction 
difficile  due  à des  pertes  de  substance  osseuse  importantes 


après  échec  de  PTC.  Cependant  le  risque  de  complications 
est  élevé,  avec  des  taux  d'amputation  transtibiale  secondaire 
allant  jusqu'à  19  % (figure  27.34). 

Deleu  [33]  a proposé  d'associer  à l'allogreffe  un  ostéo-induc- 
teur,  telle  la  matrice  osseuse  déminéralisée  (DBM)  et/ou  de 
l'autogreffe  osseuse.  L'ajout  d'un  environnement  ostéo- 
inducteur  à l'allogreffe  osseuse  a amélioré  la  stabilité  méca- 
nique  et  augmenté  le  taux  de  fusion  : 13  (76,4  %)  des 
17  chevilles  fusionnées  après  3,7  mois  et  3 après  reprise  de 
l'arthrodèse. 

Comme  l'autogreffe  est  souvent  insuffisante  et  l'allogreffe 
nécessite  une  longue  période  sans  appui,  le  tantale  poreux 
peut  être  utilisé  comme  espaceur.  Le  tantale  est  un  métal 
biocompatible  trabéculaire  avec  des  propriétés  méca- 
niques  similaires  à celle  de  l'os,  largement  utilisé  en 
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Figure  27.33  Échec  après  trois  révisions  itératives  de  PTC  par  PTC  de  révision. 

a.  Descellement  d'une  PTC  BP@  - homme  de  46  ans. 

b.  Récidive  des  géodes  sur  une  PTC  AES\  1 an  après  l'ablation  de  la  PTC  BP*. 

c.  d,  e,  f.  Troisième  PTC  de  révision  en  2007  (c)  : de  plus  en  plus  de  métal  pour  compenser  les  ostéolyses  géodiques,  mais  récidive  des  géodes  avec  aggravation. 
Vue  de  profil  en  2009  (d),  scanner  en  2009  (e)  et  radiographies  en  2010  (f). 

g.  Arthrodèse  TTC  avec  autogreffe  et  allogreffe  en  2012  : radiographie  de  face  en  2014. 
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Figure  27.34  Effondrement  prothétique  dû  à des  géodes  taliennes  et  échec  de  la  reprise  par  arthrodèse  TTC  avec  allogreffe. 

a.  Homme  de  55  ans  avec  arthrose  de  cheville  sur  laxité,  traitée  par  PTC  AES@  et  ligamentoplastie.  Contrôle  postopératoire  : positionnement  des  implants  satisfaisant. 

b.  Radiographies  à 1 an  (petite  géode  grade  A en  zone  7). 

c.  Radiographies  à 2 et  5 ans  : progression  sévère  des  géodes  (grade  C : zone  7;  grade  D : zone  10);  patient  asymptomatique. 

d.  À 4,5  ans,  complication  mécanique  aiguë  (avec  douleur  brutale)  : effondrement  de  l'implant  talien. 

e.  Reprise  chirurgicale  par  arthrodèse  TTC  naviculaire  avec  allogreffe  structurale  (tête  fémorale  de  banque)  et  autogreffe  spongieuse,  ostéosynthèsée  par  un  clou  rétrograde. 

f.  Pseudarthrose  et  tassement  progressif  de  l'allogreffe  associée  à des  ruptures  des  vis  du  clou  rétrograde. 

g.  5 ans,  situation  stable  : peu  de  douleur  mais  pseudarthrose  radiologique. 

h.  Infection  sévère  aiguë  conduisant  à une  amputation  transtibiale  après  avis  des  infectiologues  en  réunion  de  concertation  pluridisciplinaire. 
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chirurgie  de  révision  des  prothèses  de  hanche  et  de  genou. 
Sa  résistance  à la  compression  et  son  module  élastique 
sont  similaires  à celles  de  l'os  normal,  ce  qui  réduit  le 
stress  shielding  et  les  pics  de  contraintes.  Le  tantale  poreux 
peut  être  utilisé  pour  combler  les  pertes  de  substance  et 
renforcer  les  reconstructions-arthrodèses.  Dans  notre 
expérience  récente  [77],  de  juin  2012  à septembre  2014, 


neuf  patients  ont  eu  une  révision  de  PTC  (9  AES®, 
1 Hintegra®,  1 Salto®  mobile)  par  huit  arthrodèses  TTC  et 
une  arthrodèse  de  cheville  en  utilisant  le  tantale  : trois 
avec  des  vis  (Zimmer  Trabecular  Métal  Osteonecrosis 
Rod®  - Zimmer,  Warsaw,  IN),  indiqués  pour  les  nécroses 
de  têtes  fémorales  (figure  27.35)  et  six  avec  des  cônes 
(Zimmer  Trabecular  Métal  Ankle  Interpositional  Spacer® 


Figure  27.35  Révision  d'une  PTC  par  une  reconstruction-arthrodèse  TTC  avec  vis  tantale. 

a.  Deuxième  reprise  de  PTC  en  2003  : femme  âgée  de  47  ans.  En  2012,  douleur  brutale  et  aiguë  à la  face  médiale  du  tibia  liée  à des  microfractures  corticales 
tibiale  après  une  aggravation  sévère  des  lésions  géodiques  et  un  enfoncement  progressif  de  l'implant  talien. 

b.  Sur  le  scanner,  la  perte  osseuse  est  estimée  à 8 cm  de  hauteur,  avec  seulement  1 cm  de  calcanéum  sain. 

c.  Aspects  peropératoire  et,  sur  le  mini-amplificateur  de  brillance,  de  la  perte  osseuse  après  ablation  de  la  PTC. 

d.  Autogreffe  osseuse  prélevée  aux  dépens  du  fémur  homolatéral  par  RI  A ( reamer-irrigator-aspirator ). 

e.  Vis  tantale  de  90  mm  de  long  (Zimmer  Trabecular  Métal  Osteonecrosis  Rod"  dédié  au  traitement  des  ostéonécroses  de  tête  fémorale)  mise  en  distrac- 
tion entre  le  tibia  et  le  calcanéus.  Ostéosynthèse  par  deux  vis  titane  à filetage  continu  (Unima  évolution®  - Biotech)  et  une  plaque  de  neutralisation 
antérolatérale  à vis  verrouillées  (Tibiaxys"  - Integra). 

f.  À 18  mois,  l'arthrodèse  TTC  est  fusionnée  avec  une  intégration  de  la  vis  tantale. 
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- Zimmer,  Warsaw,  IN)  commercialisés  en  juin  2013.  Tous 
les  patients  ont  été  suivis  prospectivement,  cliniquement 
et  radiologiquement  (radiographies  simples  et  scanner  de 
contrôle  à 6 mois).  Dans  les  trois  premiers  cas,  nous  avons 
utilisé  des  vis  en  tantale  (diamètrelO  mm,  longueur  90  ou 
95  mm)  et  une  ostéosynthèse  par  une  plaque  tibiale  anté- 
rolatérale  verrouillée  associée  à deux  vis  (4,5  mm  et 
7,3  mm).  Dans  les  six  cas  suivants,  nous  avons  utilisé  des 
cônes  en  tantale  (25  à 40  mm  de  hauteur),  une  ostéosyn- 
thèse  par  un  clou  rétrograde  centromédullaire  angulé 
(AFN-611®,  diamètre  10  mm,  angulation  latérale  de  6°  - 
Tornier,  Saint-Martin,  France)  pour  cinq  arthrodèses  TTC 
(figure  27.36),  et  deux  plaques  antérolatérale  et  antéro- 
médiale  dans  une  arthrodèse  de  cheville  (figure  27.37). 
Les  implants  tantales  étaient  entourés  avec  de  l'autogreffe 


(trois  RIA  fémoral,  une  crête  iliaque  postérieure,  quatre 
ailes  iliaques  antérieures  prélevées  avec  des  fraises  à 
cotyle)  associée  à des  fragments  d'allogreffe  humaine  lyo- 
philisée. Après  l'intervention,  les  patients  étaient  immo- 
bilisés 6 semaines  avec  une  gouttière  plâtrée  postérieure 
sans  appui,  suivi  d'une  botte  amovible  avec  appui  pen- 
dant 2 mois  supplémentaires.  Avec  un  recul  moyen  de 
1 an  (6-18  mois)  et  un  contrôle  par  scanner,  pour  les  sept 
premiers  cas,  les  arthrodèses  tibiotaliennes  étaient  toutes 
consolidées  mais  la  consolidation  était  douteuse  au 
niveau  sous-talien  pour  deux  cas.  Ces  résultats  prélimi- 
naires sont  encourageants,  le  tantale  assure  une  stabilité 
primaire  efficace  de  la  reconstruction-arthrodèse;  un 
recul  plus  long  est  indispensable  pour  analyser  l'intégra- 
tion du  tantale  et  les  taux  de  fusion. 


Fig.  27.36  Révision  d'une  PTC  par  une  reconstruction-arthrodèse  TTC  avec  un  espaceur  en  tantale  associé  à un  clou  rétrograde  angulé. 

a.  PTC  AES*  mise  en  place  en  2006  chez  un  homme  diabétique  de  53  ans.  En  2013,  douleur  brutale  et  bascule  en  varus  de  la  cheville  liés  à l'enfoncement 
de  la  pièce  talienne  due  à de  géodes  sévères. 

b.  Aspect  au  mini-amplificateur  de  brillance  après  l'ablation  de  la  prothèse. 

c.  Espaceur  (type  «cage»)  d'essai  de  40  mm  pour  combler  la  perte  de  substance  osseuse. 

d.  Avivement  puis  greffe  de  la  sous-talienne  (autogreffe  prise  aux  dépens  de  la  crête  iliaque  postérieure)  - cône  en  tantale  de  40  mm  de  hauteur  (Zimmer 
Trabecular  Métal  Ankle  Interpositional  Spacer®). 

e.  Ostéosynthèse  avec  un  clou  rétrograde  angulé  (AFN  611-  Tornier)  passant  à travers  l'espaceur  de  tantale  entouré  d'autogreffe. 

f.  À 1 an,  l'arthrodèse  TTC  est  fusionnée. 
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Figure  27.37  Révision  d'une  PTC  par  une  reconstruction-arthrodèse  de  cheville  avec  un  espaceur  en  tantale. 

a.  PTC  Hintegra*  implantée  en  2012  chez  un  homme  de  55  ans.  Douleurs  chroniques  liées  à une  non-intégration  de  l'implant  tibial  associée  à des  microgéodes  (bilan  par 
scintigraphie-SPECT-CT). 

b.  Prélèvement  de  la  crête  iliaque  (et  aile  iliaque  supérieure)  avec  des  fraises  à cotyle,  mixée  à des  fragments  d'os  lyophilisés  d'origine  humaine. 

c.  Aspect  au  mini-amplificateur  de  brillance,  après  l'ablation  de  la  prothèse.  Un  espaceur  tantale  de  25  mm  de  hauteur  comble  la  perte  de  substance  osseuse. 

d.  Le  cône  de  tantale  de  25  mm  (Zimmer  Trabecular  Métal  Ankle  Interpositional  Spacer"  ) est  entouré  d'autogreffe  osseuse. 

e.  Ostéosynthèse  avec  deux  plaques  verrouillées  antérolatérale  et  antéromédiale  (Tibiaxys®  - Integra). 
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Figure  27.38  Organigramme  thérapeutique. 


Proposition  d’un  algorithme  de  prise  en  charge 
des  ostéolyses  périprothétiques 

Notre  expérience  de  surveillance  par  des  radiographies  stan- 
dard  et  des  scanners  [8,  111]  et  des  résultats  relativement 
décevants  avec  les  curetages-greffes  et  des  révisions  de 
PTC  [14,  70]  nous  ont  conduits  à proposer  le  plus  souvent 
une  reconstruction-arthrodèse  de  cheville  [77].  Nous  pro 
posons  donc  à la  figure  27.38  un  algorithme  pour  la  prise  en 
charge  des  ostéolyses  périprothétiques  au  niveau  de  la 
cheville. 

Conclusion 

L'arthrodèse  après  prothèse  totale  de  cheville  est  la  solu- 
tion  qui  demeure  la  plus  fiable  après  échec  de  prothèse  de 
cheville.  Dans  la  série  multicentrique  de  l'AFCP  (sympo 
sium  2006  - 592  PTC),  61  % des  patients  étaient  très  satis- 
faits  ou  satisfaits  d'une  arthrodèse  après  prothèse  (22  cas), 
contre  seulement  50  % après  changement  prothétique 
(10  cas). 

Les  résultats  des  arthrodèses  après  prothèse  de  cheville  sont 
classiquement  moins  bons  que  ceux  des  arthrodèses  de  pre- 
mière  intention  [18,  40,  62,  89],  même  si  cela  n'a  pas  été 
retrouvé  dans  la  série  multicentrique  de  l'AFCP.  Cet  élément 
doit  être  pris  en  compte  avant  de  mettre  en  place  une  pro 
thèse  de  cheville. 

La  révision  d'une  prothèse  de  cheville,  que  ce  soit  par  nou- 
velle  prothèse  ou  par  arthrodèse,  est  un  geste  technique 
difficile  justifiant  une  prise  en  charge  en  milieu  spécialisé. 
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Le  pied  creux  se  définit  par  l'augmentation  de  la  voûte  plan- 
taire  par  accentuation  de  la  hauteur  de  l'arche  médiale  du 
pied.  Il  s'accompagne  très  habituellement  d'une  griffe  des 
orteils  et  d'une  exagération  de  la  torsion  hélicoïdale  du  pied. 
Les  pieds  creux  modérés  sont  communs,  relativement  bien 
tolérés,  et  atteignent  rarement  un  niveau  symptomatique 
justifiant  un  recours  chirurgical.  Les  déformations  impor- 
tantes  sont  le  plus  souvent  le  fait  de  lésions  neurologiques, 
parfois  insoupçonnées.  Tout  pied  creux  important  justifie  à 
ce  titre  un  examen  approfondi  à la  recherche  d'une  origine 
neurologique. 

La  symptomatologie  qui  justifie  sa  prise  en  charge  thérapeu- 
tique  découle  de  : 

- la  réduction  de  la  surface  d'appui  plantaire  (métatarsalgies 
et  talalgies); 

- la  déformation  globale  du  pied  (conflit  avec  la 
chaussure); 

- l'instabilité  en  charge  liée  aux  déformations  connexes  du 
pied,  sources  d'instabilité  de  la  cheville  (varus  de  l'arrière' 
pied,  et  adduction  de  l'avant-pied); 

- ses  répercussions  sur  l'ensemble  du  membre  inférieur  en 
charge. 

Sa  prise  en  charge  chirurgicale  ne  se  conçoit  qu'après 
échec  ou  insuffisance  des  traitements  médicaux,  orthèses 
plantaires,  chaussages  adaptés  et  éventuellement  chaus- 
sures  sur  mesure,  particulièrement  pour  les  pieds  neurolo- 
giques.  Dans  ce  cadre,  l’indication  chirurgicale  impose  au 
préalable  une  réflexion  approfondie  nécessairement 
pluridisciplinaire. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Généralités 

L’examen  clinique  de  la  plante,  à la  recherche  de  stigmates 
d’hyperappui  (hyperkératose),  et  la  podoscopie  permettent 


de  constater  le  raccourcissement  antéropostérieur  du  pied, 
les  hyperappuis  sous  les  têtes  métatarsiennes  et  la  réduction, 
voire  la  disparition,  de  la  bandelette  d’appui  longitudinale 
latérale  du  pied.  Dans  les  pieds  creux  neurologiques,  il  existe 
cependant  fréquemment  un  hyperappui  du  bord  latéral  du 
pied  en  regard  de  la  base  du  5e  métatarsien,  conséquence  de 
l’importance  de  la  supination  en  varus  de  l'arrière-pied  com- 
pensée  par  la  pronation  de  l'avant'pied. 

Les  différents  pieds  creux 

Pied  creux  direct 

La  déformation  intéresse  exclusivement  les  arches  longitudi- 
nales  du  pied,  sans  pronation  de  l'avant-pied  ni  varus  de 
l'arrière-pied.  Dans  le  pied  creux  direct  antérieur,  la  verticale 
sation  de  l'avant-pied  entraîne  en  décharge  une  cassure  du 
médio'pied  avec  dénivellation  vers  le  bas  de  l’avant-pied  qui 
se  corrige  en  charge  par  une  flexion  dorsale  de  la  cheville 
horizontalisant  le  talus  et  verticalisant  le  calcanéus.  Le  pied 
creux  direct  postérieur,  le  plus  souvent  dû  à une  insuffisance 
ou  une  paralysie  du  triceps,  se  caractérise  par  une  verticalisa- 
tion du  calcanéus,  sans  cassure  du  médio-pied.  La  dénivella- 
tion vers  le  bas  du  calcanéus  par  rapport  à l’avant-pied  en 
décharge  se  corrige  en  charge  par  flexion  plantaire  de  la  che- 
ville. Le  pied  creux  direct  mixte,  associant  les  deux  déforma- 
tions précédentes,  est  en  fait  d’existence  discutable,  la 
verticalisation  du  calcanéus  n’étant  habituellement  que  la 
conséquence  passive  du  creux  antérieur.  Le  calcanéus 
reprend  sa  position  normale  après  traitement  de  celui-ci. 

Pied  creux  antéromédial 

Il  est  déterminé  par  une  accentuation  de  la  torsion  hélicoï- 
dale du  pied  par  pronation  excessive  de  l’avant-pied  sur  le 
médio-pied.  En  décharge,  la  verticalisation  des  métatarsiens 
prédominant  sur  les  rayons  médiaux  du  pied  entraîne  une 
saillie  plantaire  excessive  de  ces  métatarsiens  lorsque  l’on 
maintient  le  talon  en  position  neutre.  En  charge,  cette  pro- 
nation entraîne  automatiquement  un  varus  de  l’arrière-pied 


Pathologie  du  pied  et  de  la  cheville 
© 2015,  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés 


561 


II.5  SYNDROMES  STATIQUES 


Chapitre  28 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Traitement  chirurgical  du  pied  creux 


Figure  28.1  Schéma  d'un  pied  creux  antéromédial  quand  la  souplesse 
de  l'arrière-pied  persiste. 

En  décharge  l'arrière-pied  est  normo-axé,  l'avant-pied  chute  avec  une  pro- 
nation  nette  de  l'avant-pied  (a).  En  charge,  l'horizontalisation  transversale 
de  l'avant-pied  induit  un  varus  de  l'arrière-pied  et  une  rotation  externe 
automatique  du  membre  (b).  L'avant-pied  se  trouve  alors  en  abduction  par 
rapport  au  plan  sagittal  de  la  jambe. 

(figure  28.1).  C'est  cette  supination  du  calcanéus  sous  le 
talus  qui  entraîne,  du  fait  de  la  mécanique  de  la  sous- 
talienne,  une  rotation  automatique  en  dehors  du  segment 
jambier  par  rapport  au  pied  en  charge.  C'est  le  mécanisme 
principal  de  l'adduction  de  l'avant-pied  fréquemment  asso- 
ciée au  pied  creux.  On  conçoit  aisément  que  le  décreusement 
chirurgical  de  l'arche  médiale  sur  un  arrière-pied  souple  cor- 
rige la  varisation  automatique  du  calcanéus,  et  donc  l'adduc- 
tion relative  de  l'avant-pied  qui  se  réaxe  dans  le  plan  sagittal 
du  membre  inférieur. 

Pied  creux  i /aigus 

Bien  qu'en  podoscopie,  il  comporte  une  disparition  de  la 
bandelette  d'appui  latérale  du  fait  de  l'élévation  de  l'arche 
latérale,  il  ne  s'agit  pas  d'un  pied  creux.  Bien  au  contraire,  il 
s'oppose  point  par  point  au  pied  creux  antéromédial.  En 
effet,  l'élévation  de  l'arche  latérale  est  consécutive  à la  valgi- 
sation  (ou  pronation)  du  bloc  calcanéopédieux  permis  par 
une  supination  de  l'avant-pied,  le  plus  souvent  par  une  fail- 
lite acquise  des  muscles  inverseurs.  La  valgisation  en  charge 
de  l'arrière-pied  entraîne  une  rotation  médiale  relative  du 
membre  inférieur  se  traduisant  par  une  abduction  de  l'avant- 
pied  par  rapport  à l'arrière-pied. 

Évaluation  paraclinique 

Le  bilan  radiographique  nécessairement  en  charge  permet  seul 
des  mesures  fiables  des  différents  repères  angulaires  et  éven- 
tuellement la  réalisation  de  calques  préopératoires  (figure  28.2). 

Cliché  de  profil  en  charge  des  orteils  au  talon 

On  y trace  l'angle  de  Djian-Annonier,  en  joignant  les  points 
les  plus  bas  du  calcanéus,  de  la  tête  du  talus  et  des  sésa- 
moïdes.  Un  angle  inférieur  à 120°  définit  un  pied  creux.  Cet 
angle  reflète  la  hauteur  de  l'arche  médiale.  Celle  de  l'arche 


Figure  28.2  Schéma  d’une  radiographie  d’un  pied  creux  de  profil  en  charge. 

La  ligne  de  Méary-Toméno  est  brisée,  le  croisement  de  l'axe  du  1er  métatar- 
sien et  du  talus  définit  le  sommet  du  cavus.  L'angle  de  Djian-Annonier, 
rejoignant  les  points  les  plus  bas  du  sésamoïde,  de  la  tête  du  talus  et  du 
calcanéus,  est  inférieur  à 120°. 

latérale  s'apprécie  par  la  hauteur  de  la  base  du  5e  métatar- 
sien par  rapport  au  sol.  Celle-ci  peut  être  très  diminuée, 
s'accompagnant  d'une  augmentation  de  la  largeur  verticale 
du  médio-pied,  traduisant  l'importance  de  la  supination  du 
pied  calcanéen.  L'angle  de  Méary-Toméno,  formé  par  l'axe 
du  talus  et  celui  du  1er  métatarsien,  permet  de  localiser  le 
sommet  de  la  déformation,  variable  entre  l'articulation  talo- 
naviculaire  et  la  cunéométatarsienne,  et  d'en  mesurer  l'im- 
portance. L'appréciation  de  la  pente  des  métatarsiens  par 
rapport  au  sol  permet  d'apprécier  leur  verticalisation 
notamment  celle  du  1er  métatarsien,  ainsi  que  l'augmenta- 
tion de  la  divergence  des  métatarsiens  qui  traduit  la  prona- 
tion de  l'avant-pied,  compensant  le  varus  du  pied  calcanéen. 
On  évalue  également  la  pente  du  calcanéus,  traduisant  la 
verticalisation  de  l'arrière-pied. 

Incidence  de  Méary 

Le  cliché  de  face  en  charge  du  pied  et  de  la  cheville  avec  cer- 
clage métallique  du  talon  permet  d'apprécier  la  position  du 
talon  dans  le  plan  frontal,  une  médialisation  de  la  zone  d'ap- 
pui du  talon  par  rapport  à l'axe  tibial  définissant  le  varus. 
Lorsque  l'arrière-pied  est  encore  souple,  on  peut  apprécier  la 
correction  du  varus  par  adjonction  d'un  coin  radiotranspa- 
rent  sous  le  bord  antérolatéral  du  pied,  équivalent  au  test 
clinique  de  la  planchette  (voir  figure  17.3)  [4]. 

Cliché  de  face  du  pied  en  charge 

Il  permet  d'apprécier  l'adduction  de  l'avant-pied  et  l'ouver- 
ture de  la  palette  métatarsienne.  Il  évalue  la  divergence 
talocalcanéenne  ou  son  insuffisance  de  divergence. 

Particularités  du  pied  creux  neurologique 

Physiopathologie  des  déformations  : troubles  des  balances 
musculaires 

Les  étiologies  des  pieds  neurologiques  sont  dominées  en  fré- 
quence par  les  neuropathies  périphériques,  notamment  les 
neuropathies  héréditaires  sensitivomotrices  (NHSM)  et  parti- 
culièrement par  la  neuropathie  sensitivomotrice  de  Charcot- 
Marie-Tooth  (NHSM  types  I et  II).  L'amyotrophie  neurogène 
distale,  initiée  dans  l'enfance  ou  l'adolescence,  progresse  lente- 
ment. Le  déficit  débute  habituellement  au  niveau  des  muscles 
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interosseux  et  s'étend  à ceux  de  la  loge  antérolatérale  de  la 
jambe  - entraînant  steppage  et  entorses  à répétition  - puis  à 
la  loge  postérieure.  La  faiblesse  des  muscles  intrinsèques  du 
pied,  notamment  les  interosseux,  par  rapport  aux  muscles 
longs  extenseur  et  fléchisseur  des  orteils,  détermine  une  griffe 
des  orteils  avec  flexion  des  articulations  interphalangiennes  et 
verticalisation  des  premières  phalanges  pouvant  aboutir  à une 
perte  d'appui  pulpaire  des  orteils.  Cette  flexion  dorsale  méta- 
tarsophalangienne  prédominant  habituellement  sur  les 
rayons  médiaux  entraîne  une  mise  en  tension  de  l'aponévrose 
plantaire  qui  raccourcit  la  base  de  l'arche  médiale  augmentant 
ainsi  la  verticalisation  des  métatarsiens  correspondants,  ce  qui 
majore  la  pronation  du  pied.  Cette  verticalisation  des  rayons 
médiaux,  secondaire  à la  rétraction  des  métatarsophalan- 
giennes  en  flexion  dorsale,  est  actuellement  considérée 
comme  le  mécanisme  principal  de  l'apparition  du  pied  creux. 
Le  varus  compensateur  de  l'arrière-pied  et  la  rotation  externe 
du  segment  jambier  n'en  seraient  que  la  conséquence.  Le 
déséquilibre  des  balances  musculaires  concerne  l'ensemble 
des  couples  musculaires  du  pied.  La  faiblesse  du  tibial  anté- 
rieur  par  rapport  au  long  fibulaire  participe  au  creusement  de 
l'arche  médiale.  Celle  du  court  fibulaire  par  rapport  au  tibial 
postérieur  accentue  le  varus.  La  faiblesse  du  court  fibulaire 
laisse  s'abaisser  l'arche  latérale  par  supination  de  l'arrière-pied, 
alors  que  le  long  fibulaire  plus  tardivement  déficitaire  accen- 
tue  la  pronation  compensatrice  de  l'avant-pied.  La  verticalisa- 
tion progressive  de  l'avant-pied  détermine  en  charge  une 
horizontalisation  du  talus  correspondant  à une  flexion  dorsale 
compensatrice  de  la  cheville  qui,  dans  les  cas  extrêmes,  se 
trouve  en  flexion  dorsale  maximale.  Il  n'y  a donc  pas  à propre- 
ment parler  d'équin  de  l'arrière-pied.  C'est  un  excès  de  chute 
de  l'avant-pied,  par  rapport  aux  possibilités  de  flexion  dorsale 
compensatrice  de  la  cheville,  qui  détermine  un  aspect  d'équin 
du  pied  par  rapport  à la  jambe,  mais  uniquement  dans  l'avant- 
pied,  alors  que  l'arrière-pied  est  en  flexion  dorsale.  La  verticali- 
sation du  calcanéus  traduit  habituellement  l'absence  de 
rétraction  réelle  du  triceps.  Une  rétraction  relative  du  triceps 
peut  cependant  participer  à la  fixation  du  varus  calcanéen  et 
justifie  alors  le  recours  à un  allongement  tendineux.  Le  varus 
de  l'arrière-pied  est  initialement  réductible;  sa  réduction 
manuelle  dévoilant  la  pronation  fixée  de  l'avant-pied,  il  s'enrai- 
dit  habituellement  progressivement  au  cours  de  l'évolution 
pour  devenir  irréductible  [11]. 

Examen  neurologique  : incidences  chirurgicales 

L'évolutivité  des  désordres  neuro-orthopédiques  doit  être 
évaluée  avant  toute  décision  chirurgicale.  Elle  a une  inci- 
dence majeure  sur  les  indications.  Un  déficit  particulière- 
ment évolutif  est  peu  propice  à une  chirurgie  tendineuse  qui 
ne  peut  être  envisagée  que  pour  diminuer  l'évolutivité  de  la 
déformation.  Une  analyse  neurofonctionnelle  des  troubles 
moteurs  est  essentielle  [1]. 

Les  neuropathies  centrales  s'opposent  aux  pathologies  péri- 
phériques. La  spasticité  qui  peut  accompagner  la  déforma- 
tion, relève  d'un  traitement  : 

- direct  (neurotomie  sélective,  neurolyse  chimique,  toxine 
botulique); 


- indirect  (allongement  tendineux  quand  une  rétraction 
s'associe  à la  spasticité)  (voir  chapitre  39). 

L'absence  de  contrôle  volontaire  de  la  motricité  et  l'existence 
d'un  schéma  moteur,  automatisé  dans  les  troubles  d'origine 
centraux,  doivent  être  prises  en  compte  avant  tout  transfert 
tendineux. 

L'examen  de  la  sensibilité  à tous  ces  modes  est  nécessaire.  Un 
déficit  de  la  sensibilité  expose  à des  lésions  cutanées  sous 
plâtre.  En  cas  d'anesthésie  plantaire,  tout  hyperappui  expose 
à un  mal  perforant  surtout  si  une  arthrodèse  sus-jacente  le 
fixe.  L'étude  de  la  sensibilité  profonde  ne  doit  pas  être  négli- 
gée; la  correction  d'un  pied  creux  varus  instable,  avec  trouble 
du  sens  de  position  articulaire,  laisse  persister  une  instabilité 
fonctionnelle  en  terrain  irrégulier  si  les  articulations  restent 
libres.  À cet  égard  une  double  arthrodèse  de  l'arrière-pied  est 
la  solution  de  choix.  Un  déficit  de  la  sensibilité  à tous  les 
modes  influe  sur  les  modalités  de  remise  en  charge  après 
arthrodèse.  Par  un  mécanisme  équivalent  à celui  des  neuro- 
arthropathies,  une  consolidation  initialement  satisfaisante 
peut  régresser  du  fait  de  l'absence  de  modération  de  l'appui 
lors  des  premiers  mois  par  défaut  d'information  nociceptive. 
Ceci  explique  certaines  pseudarthroses  inattendues  dont  la 
prévention  repose  sur  l'examen  de  la  sensibilité  et  l'adoption 
de  moyens  prolongés  de  protection  de  l'appui  (orthèses  de 
semi-décharge...). 

Technique  chirurgicale 

Chirurgie  des  parties  molles  et  des  orteils 

Ces  techniques  sont  exposées  au  chapitre  14.  La  chirurgie 
des  griffes  d'orteils  fait  partie  intégrante  du  traitement  du 
pied  creux  soit  par  : 

- transfert  et  allongement  tendineux; 

- arthrodèse  interphalangienne  permettant  aux  fléchisseurs 
d'orteil  d'abaisser  la  Ve  phalange. 

Gestes  tendineux 

Divers  transferts  sont  possibles,  notamment  l'allongement- 
transposition  du  tibial  antérieur  et  la  ténodèse  du  long  fibu- 
laire sur  le  court  fibulaire,  freinant  l'action  du  premier  et 
réanimant  l'action  du  second.  L'allongement  du  tendon 
d'Achille,  diversement  associé  aux  gestes  ostéo-articulaires 
ou  sur  les  parties  molles,  est  quelquefois  associé,  notamment 
pour  libérer  le  varus  calcanéen. 

Libérations  plantaires 

Elles  ont  pour  but  de  détendre  les  rétractions  plantaires. 
Elles  peuvent  être  soit  : 

- élargies,  comportant  la  section  des  formations  aponévro- 
tiques  et  capsuloligamentaires  plantaires,  geste  considéré 
comme  difficile  à doser,  source  d'hyper-  ou  d'hypocorrec- 
tion,  réalisé  uniquement  chez  l'enfant; 

- sélectives,  intéressant  essentiellement  l'aponévrose  plan- 
taire et  les  éléments  s'insérant  sur  le  calcanéus,  quelque- 
fois réalisées  chez  l'adulte  en  complément  des  gestes 
osseux  qui  sont  l'essentiel.  Il  faut  veiller  particulièrement  à 
ne  pas  léser  le  pédicule  plantaire  médial. 
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Gestes  osseux  sur  l'avant-pied  et  l'arrière-pied 

Ostéotomies  métatarsiennes 

Les  ostéotomies  basimétatarsiennes  de  relèvement  par 
soustraction  cunéiforme  ont  l'avantage  de  ne  pas  suppri- 
mer  d'interligne  articulaire.  Elles  sont  particulièrement 
décrites  par  J.  Lelièvre  qui  propose  dans  la  plupart  des  cas 
une  arthrodèse  associée  cunéométatarsienne  des  2e  et 
3e  rayons.  Elles  restent  actuellement  utilisées  en  chirurgie 
extra-articulaire  [2],  éventuellement  associées  dans  cet 
esprit  à une  ostéotomie  calcanéenne  et  une  libération 
plantaire  sélective.  Nous  utilisons  une  ostéotomie  de  relè- 
vement des  métatarsiens  médiaux  essentiellement  en 
appoint,  associée  aux  ostéotomies  du  médio-pied  ou  aux 
arthrodèses  majeures  de  l'arrière-pied  des  pieds  creux  très 
évolués,  quand  la  pronation  de  l'avant-pied  est  très  impor- 
tante. Certains  associent  au  relèvement  du  1er  métatarsien 
un  transfert  de  l'extenseur  de  l'hallux  sur  le  col  du  métatar- 
sien en  cas  de  griffe  majeure  de  l'hallux.  Plus  rarement, 
l'ostéotomie  de  relèvement  du  1er  métatarsien  peut  être 
effectuée  de  manière  isolée  dans  un  pied  creux  modéré  à 
prédominance  antéromédiale.  Une  simple  ostéotomie  en 
chevron,  qui  a fait  ses  preuves  dans  les  métatarsiens 
moyens,  peut  être  utilisée  pour  le  1er  métatarsien  et  impose 
une  protection  par  un  sabot  plâtré  lors  de  la  reprise  immé- 
diate de  la  marche  [7].  Tout  excès  de  relèvement  d'un  ou 
plusieurs  rayons  expose  à un  transfert  de  charge  conflictuel 
sous  les  rayons  adjacents  qui  peut  aboutir  à une  catas- 
trophe fonctionnelle. 

Résections  arthrodèses  tarsométatarsiennes 

On  peut  y penser  notamment  lorsqu'il  existe  une  impor- 
tante déformation  fixée  dans  cette  articulation.  Elles  ont 
été  rapportées,  en  particulier,  par  Jahss,  il  y a plus  de 
25  ans  [8].  Il  réalisait  une  résection  trapézoïdale  ( trunca - 
ted-wedge  arthrodesis),  ce  raccourcissement  permettant 
de  vaincre  la  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire. 
L'avantage  de  cette  arthrodèse  est  de  permettre,  rayon 
par  rayon,  une  résection  à la  demande  qui  corrige  l'héli- 
torsion  de  la  palette  métatarsienne.  La  résection  est 
nécessairement  plus  importante  pour  le  1er  rayon  et  dimi- 
nue progressivement  jusqu'au  5e.  L'inconvénient  principal 
réside  bien  sûr  dans  l'enraidissement  de  cette  articula- 
tion, mais  surtout  dans  la  difficulté  qu'il  y a à gérer  avec 
précision  l'ampleur  du  relèvement  respectif  de  chacune 
des  têtes  métatarsiennes,  exposant  fréquemment  à un 
hyperappui  localisé  persistant. 

Ostéotomies  du  calcanéus 

Elles  sont  décrites  au  chapitre  17.  Les  ostéotomies  de  val- 
gisation  par  soustraction  latérale  selon  Dwyer  ont  été  lar- 
gement utilisées  mais  ont  donné  des  résultats  décevants 
lorsqu'elles  étaient  utilisées  isolément.  Elles  sont  actuelle- 
ment proposées  comme  des  gestes  d'appoint  en  associa- 
tion à une  ostéotomie  du  médio-pied  ou  de  l'avant-pied, 
au  même  titre  que  les  ostéotomies  d'horizontalisation  du 
calcanéus  [13]. 


Chirurgie  du  médio-pied 

Définition 

Par  définition,  cette  chirurgie  concerne  le  tarse  antérieur,  entre 
les  articulations  métatarsophalangiennes  en  avant  (Lisfranc) 
et  l'articulation  médiotarsienne  en  arrière  (Chopart),  ces  arti- 
culations étant  respectées.  Cette  chirurgie  est  habituellement 
considérée  comme  extra-articulaire,  ménageant  les  princi- 
paux interlignes  intervenant  dans  la  rotation  du  pied  au  sol 
(couple  de  torsion  et  tarsométatarsienne),  même  si  les  articu- 
lations cunéonaviculaires  sont  souvent  intéressées  [6]. 

Installation  et  voie  d'abord 

Le  patient  est  installé  sur  une  table  chirurgicale  convention- 
nelle en  décubitus  dorsal,  un  billot  sous  la  fesse  pour  neutra- 
liser la  rotation  externe  spontanée  du  membre  inférieur.  Un 
garrot  est  placé  à la  racine  de  la  cuisse.  Nous  préférons  réaliser 
régulièrement  un  champage  complet  du  membre  inférieur 
de  façon  à ce  que  le  genou  soit  inclus  dans  la  partie  accessible 
du  membre  pour  pouvoir  le  mobiliser  dans  l'espace  et  contrô- 
ler la  réduction  dans  tous  les  plans,  non  seulement  le  creux 
dans  le  plan  sagittal,  mais  aussi  l'arrière-pied  dans  le  plan 
frontal  et  également  la  position  de  l'avant-pied  dans  le  plan 
horizontal,  qui  nécessite  pour  cela  de  visualiser  le  plan  sagittal 
global  du  membre  par  flexion  du  genou.  La  voie  d'abord 
transversale  du  dos  du  pied  est  possible,  mais  elle  expose  au 
risque  de  lésions  vasculonerveuses  et  notamment  des 
branches  sensitives  dorsales  du  pied,  difficile  à respecter 
quand  on  expose  l'ensemble  du  médio-pied,  source  de 
troubles  trophiques  et  de  névrome.  Les  voies  d'abord  longitu- 
dinales sont  les  plus  utilisées.  Jahss  utilisait  une  seule  longue 
voie  d'abord  dorsale  centrée  sur  l'extenseur  du  3e  orteil.  Plus 
habituellement,  on  utilise  deux  voies  d'abord  longitudinales, 
l'une  dorsale  médiale,  l'autre  latérale  (figure  28.3).  La  voie 


Figure  28.3  Voies  d'abord  du  médio-pied. 

Les  ostéotomies  et  résections  du  médio-pied  se  font  actuellement  plus 
volontiers  par  deux  abords  longitudinaux,  l'un  dorsomédial,  l'autre  latéral, 
que  par  une  seule  voie  d'abord  longitudinale. 
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dorsale  médiale  est  classiquement  centrée  sur  le  1er  espace  ou 
le  2e  métatarsien  et  nécessite  la  mise  sur  lac  et  le  contrôle  du 
pédicule  vasculonerveux  dorsal  du  pied  (paquet  pédieux). 
Nous  avons  plutôt  l'habitude  d'un  abord  légèrement  plus 
médial  entre  l'extenseur  propre  de  l'hallux  et  le  tibial  anté- 
rieur.  La  dissection  à partir  de  cette  incision  est  sous-périostée, 
soulevant  de  dedans  en  dehors  les  différents  tendons  et  le 
paquet  vasculonerveux,  sans  le  contrôler.  L'abord  latéral  se 
situe  dans  l'axe  du  dernier  espace  intermétatarsien,  immédia' 
tement  au-dessus  du  nerf  sural  qu'il  faut  respecter.  La  face 
latérale  du  cuboïde  est  exposée  entre  la  gaine  des  fibulaires 
en  bas  et  le  court  extenseur  des  orteils  en  haut  (muscle 
pédieux)  qui  est  décollé  de  dehors  en  dedans  en  sous- 
périosté,  permettant  de  rejoindre  le  décollement  antéromé- 
dial.  Une  troisième  incision  plantaire  est  éventuellement 
réalisée  si  une  fasciotomie  plantaire  est  décidée.  En  fin  d'in- 
tervention, les  incisions  sont  fermées  en  un  ou  deux  plans, 
après  lâchage  du  garrot,  vérification  de  l'hémostase  et  mise 
en  place  d'un  drainage.  Une  attelle  plâtrée  moulée  est  réalisée 
cheville  à angle  droit.  La  solidité  est  habituellement  obtenue 
à la  fin  du  3e  mois;  un  appui  partiel  progressif  peut  être  envi- 
sagé dès  le  début  de  la  consolidation,  aux  environs  du  45e  jour, 
chez  les  patients  compliants. 

Ostéotomies  du  médio-pied 

Ostéotomie  de  Japas 

C'est  une  ostéotomie  en  chevron  (tarsal  V-osteotomy) 
développée  par  Japas  (Buenos-Aires)  dès  1960  et  qui  a fait 
l'objet  d'un  rapport  préliminaire  dans  le  JBJS  en  1968  avec 
des  résultats  fort  satisfaisants  sur  17  pieds  revus  [9].  Elle 
comporte  une  ostéotomie  entre  les  articulations  médio- 
tarsiennes  et  tarsométatarsiennes  qui  sont  respectées, 
en  V à pointe  proximale  au  point  le  plus  haut  du  cavus,  le 
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sommet  de  l'ostéotomie  étant  localisé  dans  l'os  navicu- 
laire.  Le  plan  médial  de  l'ostéotomie  s'étend  jusqu'au  bord 
médial  du  médio-pied,  traversant  l'articulation  cunéona- 
viculaire  médiale,  respectant  l'articulation  cunéométatar- 
sienne  du  1er  rayon.  Le  plan  latéral  du  V est  tracé  à partir 
de  l'os  naviculaire  vers  la  partie  moyenne  du  cuboïde, 
immédiatement  en  amont  de  la  styloïde  du  5e  métatar- 
sien, l'articulation  cuboïdométatarsienne  étant  respectée 
(figure  28.4).  Il  faut  veiller  également  à respecter  l'inter- 
ligne talonaviculaire.  Le  segment  distal  du  pied  est  alors 
mobilisé  en  flexion  dorsale  en  se  servant  d'un  ostéotome 
pour  faire  levier  dans  l'ostéotomie,  de  façon  à soulever 
l'avant-pied  et  à abaisser  la  partie  antérieure  du  médio- 
pied.  Il  s'agit  bien  d'une  ostéotomie,  sans  qu'il  soit  néces- 
saire d'y  associer  une  résection  osseuse  (une  libération 
plantaire  médiale  et  postérieure  est  systématiquement 
associée). 

Japas  assurait  l'ostéosynthèse  par  une  ou  deux  broches 
introduites  d'avant  en  arrière  à travers  l'ostéotomie.  Il 
enlevait  les  broches  et  la  botte  plâtrée  initiale  après 
contrôle  de  la  consolidation  à un  ou  deux  mois,  puis  auto- 
risait l'appui  dans  une  orthèse  de  marche  pour  encore 
30  jours.  Il  accordait  à sa  technique  comme  principale 
avantage  l'absence  de  raccourcissement  du  pied,  l'amélio- 
ration des  délais  de  consolidation  et  le  respect  de  la  mobi- 
lité du  tarse. 

Ostéotomie  de  Chiappara 

Chiappara  a proposé  en  1986  une  modification  de  la  tech- 
nique de  Japas  de  façon  à éviter  de  léser  les  articulations 
naviculocunéennes  et  intercunéennes  [3].  Pour  cela,  il  pro- 
posait de  modifier  le  plan  médial  de  l'ostéotomie  en  V,  le 
réalisant  un  peu  plus  transversal,  de  façon  à atteindre  le  bord 


Figure  28.4  Tarsectomie  du  médio-pied. 

a.  Ostéotomie  du  médio-pied  en  chevron  selon  Japas. 

b.  Réduction  du  pied  creux  par  l'ostéotomie  de  Japas. 
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Figure  28.5  Tarsectomie  du  médio-pied. 

a.  Ostéotomie  du  médio-pied  selon  Chiappara. 

b.  La  réduction  de  l'ostéotomie  de  Chiappara  se  fait  par  impaction-abaissement  de  la  berge  distale  de  l'ostéotomie  associée  au  relèvement  de  l'avant-pied. 


médial  du  pied  immédiatement  en  amont  de  l'interligne 
naviculocunéen  médial,  sans  l'atteindre  (figure  28.5).  Ceci 
réalise  une  ostéotomie  en  V plus  ouvert.  Comme  dans  la 
technique  de  Japas,  il  est  essentiel  de  respecter  l'articulation 
talonaviculaire,  notamment  dans  sa  partie  plantaire,  ce  qui 
peut  nécessiter  un  contrôle  de  l'articulation  et  éventuelle- 
ment  une  visée  ou  une  vérification  peropératoire  sous 
amplificateur  de  brillance.  Ces  deux  techniques  s'adressent 
essentiellement  aux  pieds  creux  antérieurs  avec  pronation 
modérée  de  la  palette  métatarsienne  et  arrière-pied  souple. 

Tarsectomie  antérieure 

C'est  une  des  interventions  les  plus  classiques  pour  le  pied 
creux,  réalisant  une  résection  cunéiforme  dans  le  médio- 
pied  à base  dorsale.  Elle  fut  décrite  dès  le  début  du  siècle 
notamment  par  Ombrédanne,  développée  aux  États-Unis 
par  Cole,  et  défendue  particulièrement  en  France  par 
Méary  [12].  La  résection  est  cunéiforme  à base  dorsale,  ou 
légèrement  trapézoïdale  pour  faciliter  la  réduction,  d'autant 
plus  que  le  creux  est  important.  Elle  est  réalisée  par  deux 
voies  d'abord.  Le  plan  postérieur  de  la  résection  est  quasi- 
ment perpendiculaire  à l'arrière-pied,  il  se  situe  en  dehors 
dans  le  cuboïde,  dans  un  espace  très  réduit  entre  la  pointe  de 
la  styloïde  de  M 5 en  avant  et  l'interligne  calcanéocuboïdien 
en  arrière.  Il  est  de  ce  fait  nécessaire  de  commencer  la  coupe 
à partir  de  l'abord  latéral.  Cette  coupe  proximale  est  complé- 
tée par  l'abord  médial,  elle  se  situe  aux  environs  du  plan 
médian  de  l'os  naviculaire  de  façon  à préserver  en  arrière  une 
épaisseur  suffisante  pour  y ancrer  une  agrafe.  Elle  était  classi- 
quement réalisée  à l'aide  d'un  ostéotome.  Elle  est  actuelle- 
ment communément  faite  à la  scie  oscillante.  Nous  nous 
aidons  volontiers  pour  cela  d'une  broche  placée  transversa- 
lement dans  le  médio-pied,  sous  contrôle  des  deux  voies 


d'abord.  La  coupe  est  bien  sûr  prudente  quand  on  atteint  les 
limites  inférieures  du  plan  osseux  pour  ne  pas  léser  les  par- 
ties molles  plantaires.  Méary  préconisait  de  réaliser  ensuite 
la  résection  cunéiforme  à la  pince  gouge,  de  façon  à régler 
pas  à pas  la  réduction  de  la  déformation  et  la  congruence 
des  berges  de  la  résection.  Actuellement,  le  deuxième  plan 
de  coupe  est  le  plus  souvent  réalisé  à la  scie  oscillante,  selon 
un  plan  oblique  en  bas  et  en  arrière.  L'angle  est  évalué  en 
préopératoire  par  un  calque  sur  une  radiographie  de  profil 
en  charge.  La  jonction  virtuelle  des  deux  plans  de  coupe  se 
situe  immédiatement  au-dessous  du  plan  osseux  inférieur  de 
l'arche  médiale,  ce  qui  permet  de  limiter  ou  d'éviter  les  gestes 
d'aponévrotomie  plantaire  lorsque  le  creux  est  modéré 
(figure  28.6).  Quand  le  creux  est  important,  cette  résection 
trapézoïdale  est  nécessairement  plus  importante  et  aboutit 
à un  pied  raccourci,  ou  tout  au  moins  ne  corrige  pas  le  rac- 
courcissement antéropostérieur  acquis  de  la  plante  du  pied. 
Le  point  d'attaque  de  l'ostéotomie  distale  est  situé  dans  les 
cunéiformes  en  ménageant  une  partie  distale  suffisante  pour 
y appuyer  la  patte  antérieure  d'une  agrafe.  La  résection  est 
nécessairement  plus  large  en  dedans  qu'en  dehors  (l’exiguïté 
de  l'espace  réséquable  dans  le  cuboïde  l'impose).  Le  relève- 
ment de  l'arche  médiale  est  ainsi  plus  important,  corrigeant 
la  pronation  de  l'avant-pied,  ce  qui  se  traduira,  lors  de  la 
reprise  de  l'appui,  par  une  valgisation  automatique  de  l'ar- 
rière-pied  dans  les  articulations  du  couple  de  torsion,  assu- 
rant par  le  même  biais  l'abduction  automatique  de 
l'avant-pied.  En  effet,  cette  ostéotomie  ne  permet  pas  de 
correction  directe  de  l'adduction  du  fait  de  la  résection 
cuboïdienne  nécessairement  étroite.  La  correction  du  cavus 
est  réalisée  manuellement  en  relevant  l'avant-pied,  elle  peut 
être  facilitée  par  la  section  prudente  des  ligaments  plantaires 
profonds,  éventuellement  associée  à une  libération  de 
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Figure  28.6  Tarsectomie  selon  Méary. 

La  tarsectomie  antérieure  de  Méary  est  une  résection  arthrodèse  dans  le  médio-pied  (a),  respectant  les  articulations  médiotarsiennes  et  tarsométatar- 
siennes.  On  réalise  une  soustraction  cunéiforme  nécessairement  plus  étroite  en  dehors  dans  le  cuboïde  (b)  qu'en  dedans  où  la  résection  plus  large  permet 
un  meilleur  relèvement  de  l'arche  médiale  (c).  C'est  lui  qui  assure  la  dépronation  de  l'avant-pied  et  la  correction  automatique  en  charge  du  varus  de  l'ar- 
rière-pied  quand  la  sous-talienne  est  souple. 


l'aponévrose  plantaire.  L'ostéosynthèse  est  réalisée  par  deux 
ou  trois  agrafes  en  U;  il  faut  veiller  à ce  que  les  pointes  des 
agrafes  n'atteignent  pas  les  interlignes  articulaires  adjacents 
tarsométatarsiens  et  médiotarsiens.  L'immobilisation  est 
assurée  par  une  botte  plâtrée,  éventuellement  relayée  au 
45e  jour  par  une  orthèse  de  marche  avec  appui  partiel  pro- 
tégé  jusqu'à  la  fin  du  3e  mois. 

Arthrodèses  dans  le  couple  de  torsion 

Leurs  techniques  sont  décrites  dans  les  chapitres  18  et  19. 
Elles  permettent  la  correction  de  pieds  creux  majeurs.  Elles 
ont  certes  l'inconvénient  de  supprimer  des  interlignes  arti- 
culaires, ceci  représente  cependant  leur  principal  avantage 
dans  les  pieds  creux  neurologiques  où  elles  permettent  une 
stabilisation  satisfaisante  de  l'arrière-pied,  eu  égard  aux  désé- 
quilibres musculaires  et  aux  troubles  de  la  sensibilité  pro- 
fonde, et  assurent  un  résultat  plus  durable,  notamment  dans 
les  pathologies  neurologiques  évolutives. 

Résection  arthrodèse  cunéiforme 
de  l'articulation  médiotarsienne 

Sa  réalisation  est  proche  de  celle  de  la  tarsectomie  de  type 
Méary.  Elle  permet  une  résection  plus  large  et  s'adresse  donc 
à des  cavus  plus  importants.  Elle  assure  par  l'arthrodèse  la 
stabilisation  transversale  de  l'arrière-pied. 

Double  arthrodèse  de  l'arrière-pied 

C'est  l'arthrodèse  du  couple  de  torsion  ou  triple  arthrodèse 
des  Anglo-Saxons  (sous-talienne,  calcanéocuboïdienne  et 
talonaviculaire).  Elle  ajoute  à la  précédente  une  action 
directe  sur  la  position  de  l'arrière-pied  en  réalisant  dans  la 
sous-talienne  une  coupe  adaptée  pour  corriger  le  varus  et 


plus  difficilement  diminuer  la  verticalisation  du  calcanéus. 
La  sous-talienne  une  fois  fixée  provisoirement,  la  résection 
cunéiforme  de  la  médiométatarsienne  est  réalisée  pour  assu- 
rer la  correction  du  cavus.  On  peut  être  tenté  d'y  faire  une 
discrète  supination  du  médio-pied  par  rapport  à l'arrière- 
pied,  mais  nécessairement  de  très  faible  amplitude  pour  pré- 
server la  congruence  nécessaire  des  surfaces  articulaires  et 
surtout  pour  éviter  un  abaissement  trop  important  vers  le 
sol  de  la  styloïde  du  5e  métatarsien,  source  ultérieure  de 
conflit  plantaire.  Quand  le  creusement  antéromédial  est 
majeur,  on  peut  y associer  une  ostéotomie  de  relèvement 
des  métatarsiens  médians. 

Indication  thérapeutique 

Généralités 

Les  indications  varient  en  fonction  de  l'âge  du  patient,  de 
l'importance  des  déformations,  de  la  souplesse  de  l'arrière- 
pied,  et  surtout  de  l'évolutivité  des  lésions  et  de  la  maladie 
causale,  notamment  dans  les  pieds  neurologiques,  où  la  qua- 
lité des  possibilités  de  contrôle  postural  du  pied,  l'analyse 
précise  des  déséquilibres  musculaires  et  leur  conséquence 
sur  les  différents  segments  mobiles  du  pied  doivent  être  par- 
ticulièrement prises  en  compte.  Les  indications  chirurgicales 
sont  globalement  relativement  rares  et  toujours  subordon- 
nées à l'utilisation  préalable  des  moyens  conservateurs,  tels 
que  : 

- la  rééducation,  notamment  sur  les  pieds  souples  du  sujet 
jeune; 

- les  orthèses  plantaires; 

- l'adaptation  du  chaussage. 
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Traitement  chirurgical  du  pied  creux 


Chez  l'enfant 

Avant  la  fin  de  la  croissance,  la  chirurgie  n'est  envisageable 
que  lorsque  le  pied  creux  s'aggrave  malgré  la  rééducation,  les 
orthèses  et  le  chaussage,  la  déformation  ayant  fait  la  preuve 
de  son  évolutivité  et  expliquant  la  gêne  fonctionnelle.  Le 
geste  chirurgical  associe  des  libérations  plantaires  et  très 
prudemment  des  ostéotomies  extra-articulaires  préservant 
les  interlignes  articulaires  et  les  cartilages  de  croissance, 
éventuellement  en  association  avec  des  gestes  tendineux 
pour  ré-équlibrer  les  balances  musculaires. 

Après  la  fin  de  la  croissance,  puis  chez  l'adulte 

La  chirurgie  ne  s'adresse  qu'aux  pieds  creux  décompensés 
avec  hyperappui  douloureux  et/ou  instabilité,  si  les  moyens 
médicaux  restent  insuffisants  et  pour  améliorer  les  possibili- 
tés  de  chaussage.  C'est  dire  pour  nous  la  rareté  des  indica- 
tions  dans  le  pied  creux  essentiel  direct.  Dans  les  rares  cas  où 
la  gêne  fonctionnelle  est  importante,  avec  des  déformations 
peu  évoluées  (persistance  de  la  souplesse  de  l'arrière-pied  et 
notamment  absence  d'arthrose  au  sommet  de  la  déforma- 
tion)  et  non  évolutives,  les  ostéotomies  extra-articulaires 
sont  les  techniques  de  choix.  L'étude  de  la  littérature  montre 
bien  que  les  indications  se  partagent  entre  les  ostéotomies 
basimétatarsiennes  et  les  interventions  extra-articulaires  du 
médio-pied,  les  gestes  calcanéens  n'étant  que  des  gestes 
d'appoint  si  le  varus  est  important  et  si  l'instabilité  latérale 
prédomine  dans  la  symptomatologie  [7,  10].  Le  siège  du 
sommet  de  la  déformation  est  un  des  éléments  déterminant 
du  choix  de  l'ostéotomie.  Plus  il  est  distal,  plus  les  ostéoto- 
mies basimétatarsiennes  sont  choisies.  Le  relèvement  des 
métatarsiens  médiaux  doit  être  privilégié  si  la  pronation  de 
la  palette  métatarsienne  est  importante,  l'indication  étant 
particulièrement  claire,  si  le  signe  clinique  de  la  planchette 
soulevant  le  bord  latéral  du  pied  corrige  aisément  le  varus 
induit  dans  l'arrière-pied.  Notre  préférence  va  alors  aux 
ostéotomies  en  chevron,  isolées  dans  de  rares  cas  au  seul 
1er  métatarsien,  l'appui  postopératoire  précoce  dans  un 
sabot  plâtré  moulé  permettant  le  réglage  automatique  du 
relèvement  des  métatarsiens  ostéotomisés.  Plus  habituelle- 
ment, la  déformation  siégeant  dans  le  médio-pied,  une 
ostéotomie  métatarsienne  laisserait  persister  sa  saillie  dor- 
sale gênante  au  chaussage.  Les  ostéotomies  et  résections  du 
médio-pied  sont  alors  logiques.  La  tarsectomie  antérieure  de 
type  Cole  ou  Méary  reste  dans  la  littérature  la  plus  utilisée  et 
s'adresse  au  pied  souple,  dont  la  déformation  hélicoïdale  est 
modérée  [14, 15].  Elle  n'aboutit  à une  correction  que  de  15  à 
20°  de  l'angle  de  Djian-Annonier  et  ne  peut  pas  corriger 
directement  l'adduction  de  l'avant-pied  du  fait  de  l'exiguïté 
de  la  résection  possible  dans  le  cuboïde.  Elle  ne  le  fait  qu'in- 
directement  par  la  dépronation  liée  à l'épaisseur  prédomi- 
nante du  coin  de  résection  dans  les  articulations 
cunéonaviculaires.  L'intérêt  théorique  des  ostéotomies  du 
médio-pied  de  type  Japas  et  Chiappara  est  l'absence  de 
résection  osseuse  et  le  délai  de  consolidation  plus  bref.  Dans 
notre  pratique,  ces  ostéotomies  du  médio-pied  sont  deve- 
nues exceptionnelles  eu  égard  à la  rareté  des  intolérances 


fonctionnelles  non  maîtrisées  par  le  traitement  conservateur 
en  dehors  des  pieds  neurologiques,  et  à la  fréquence  non 
négligeable  des  insuffisances  de  résultat  fonctionnel,  indé- 
pendamment de  la  qualité  de  la  correction,  pour  une  chirur- 
gie relativement  lourde  à moyen  terme. 

Pied  creux  varus  évolué 

Lorsque  les  déformations  sont  importantes  et  fixées,  ou  si  les 
risques  évolutifs  sont  très  importants  du  fait  d'une  grande  dys- 
harmonie des  balances  musculaires,  ce  qui  est  le  cas  habituel 
des  pieds  creux  neurologiques,  l'arthrodèse  médiotarsienne  et 
sous-talienne  doit  être  préférée.  Elle  permet  à la  fois  de  plus 
grandes  corrections  angulaires,  une  meilleure  stabilité  de  l'ar- 
rière-pied  à la  marche,  et  s'accompagne  de  moins  de  risques 
d'évolution  du  pied  creux.  Elle  est  associée  au  cas  par  cas  : 

- à un  allongement  du  tendon  d'Achille  si  sa  brièveté  ver- 
rouille le  varus; 

- à une  libération  des  parties  molles  plantaires,  souvent 
limitée  à une  aponévrotomie  et  un  allongement  de  l'ab- 
ducteur de  l'hallux; 

- au  traitement  des  griffes  des  orteils; 

- parfois,  à un  relèvement  complémentaire  basimétatarsien 
médial  [5]. 

Condusion 

Les  pieds  creux  sont  largement  dominés  en  fréquence  par 
les  déformations  discrètes  ou  modérées,  où  la  prise  en 
charge  est  le  plus  souvent  médicale  par  l'adaptation  du 
chaussage,  les  orthèses  plantaires,  voire  les  chaussures  sur 
mesure.  Dans  notre  expérience  de  chirurgien  d'adulte,  la 
chirurgie  du  pied  creux  est  surtout  représentée  par  la  cor- 
rection des  pieds  creux  sévères,  tridimensionnels  des 
pathologies  neurologiques  centrales  ou  périphériques 
quand  leur  déformation  et  leur  instabilité  ne  sont  plus  maî- 
trisables par  le  chaussage  sur  mesure.  Leur  correction  relève 
alors  d'une  double  arthrodèse  corrigeant  les  déformations 
dans  les  trois  plans  de  l'espace,  éventuellement  associée  à 
une  dépronation  complémentaire  de  l'avant-pied  et  au 
traitement  des  griffes  des  orteils. 

Nos  rares  indications  de  chirurgie  extra-articulaire  concernent 
certains  pieds  creux  antéromédiaux,  quand  la  plongée  du 
1er  métatarsien  prédomine  et  que  le  couple  de  torsion  reste 
libre,  ce  qui  relève  alors  pour  nous  d'une  ostéotomie  de  relève- 
ment du  1er  métatarsien  et  éventuellement  de  ses  voisins,  et 
certains  pieds  creux  modérés  ne  dépassant  pas  25°,  pour  les- 
quels nous  associons  volontiers  une  tarsectomie  type  Méary  à 
une  ostéotomie  du  calcanéus,  en  dehors  de  toute  pathologie 
neurologique  évolutive  ou  associée  à une  instabilité  d'origine 
neuromusculaire. 
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Introduction 

F.  Fabié 

Définition 

Le  pied  plat  est  un  syndrome  tridimensionnel  qui  peut  se 
définir  de  multiples  façons.  Cliniquement,  on  observe  une 
perte  de  hauteur  de  l’arche  longitudinale  médiale  associée 
un  valgus  de  l'arrière-pied,  une  adduction  et  une  supination 
de  l’avant-pied.  Les  interrelations  entre  ces  éléments  en  font 
son  grand  polymorphisme  clinique  (figures  29.1  et  29.2). 
Certains  pieds  sont  souples,  d’autres  sont  enraidis.  Cet  enrai- 
dissement  peut  être  d’origine  dégénérative  suite,  par 
exemple,  à une  insuffisance  du  tibial  postérieur,  mais  peut 
également  être  acquis  comme  dans  les  synostoses.  Les  fac- 
teurs  neurologiques,  post-traumatiques  ou  inflammatoires 
(polyarthrite  rhumatoïde)  doivent  intervenir  dans  le  dia- 
gnostic différentiel. 

L’examen  clinique  doit  analyser  cette  notion  de  réductibilité, 
la  mobilité  des  différentes  articulations  de  l’arrière-pied  et 
du  membre  inférieur  dans  son  ensemble,  la  fonction  des  dif- 
férents tendons  et  principalement  celle  du  tibial  postérieur. 


Figure  29.1  Vue  clinique  postéro-antérieure  d'un  pied  plat. 

Remarquer  le  valgus  du  talon  et  le  too  mary  toes  sign  qui  signe  l’excès 
d’abduction. 

Étiologie 

Un  grand  nombre  de  diagnostics  différentiels  doivent  être 
évoqués  devant  un  pied  plat.  Le  pied  plat  est  souvent  dit 
idiopathique  chez  l’enfant.  On  observe  des  pieds  plats 
contracturés  sur  rétraction  du  tendon  calcanéen  (TC)  et  du 
court  fibulaire  (CF)  [7,  14]  isolé  ou  associé  à une  coalition 
talocalcanéenne  ou  calcanéonaviculaire  le  plus  souvent. 
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Figure  29.2  Vue  clinique  d'un  pied  plat  avec  diminution  de  l'arche 
médiale  et  hallux  valgus. 


Le  pied  plat  de  l'adulte  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec 

une  insuffisance  progressive  du  tendon  tibial  posté- 

rieur  (TTP).  Le  cas  le  plus  typique  est  le  pied  plat  dit  trophos- 

tatique  de  la  patiente  obèse  et  ménopausée  [7, 14]. 

Le  pied  plat  peut  aussi  être  secondaire  à : 

- un  syndrome  malformatif; 

- une  hyperlaxité  congénitale  (syndrome  d'Ehler-Danlos)  ou 
traumatique  sur  lésion  du  ligament  collatéral  médial  de  la 
cheville,  du  spring  ligament  [9, 1 1]  ; 

- une  maladie  neurologique  (infirmité  motrice  cérébrale, 
poliomyélite,  neuropathie)  ou  musculaire; 

- un  cal  vicieux  du  Lisfranc  ou  une  fracture  du  calcanéus; 

- une  ostéo-arthropathie  neurogène  de  type  diabétique  ou 
alcoolique  (figure  29.3); 

- une  pathologie  inflammatoire  type  polyarthrite  rhuma- 
toïde. 


Examen  clinique 

Interrogatoire 

Il  précise  les  antécédents,  les  circonstances  de  survenue, 
l'évolutivité  de  la  déformation,  les  traitements  antérieurs,  la 
répercussion  fonctionnelle  sur  le  quotidien. 


En  station  debout 

La  marche  est  dite  appropulsive  ([P*  vidéo  e.29.1)  : 

- l'examen  postéro-antérieur  en  station  debout  permet 
d'objectiver  : le  valgus  de  l'arrière-pied;  l'oedème  rétromal- 
léolaire  médial  souvent  témoin  de  la  souffrance  du  TTP; 
l'abduction  de  l'avant-pied  avec  le  classique  signe  du  «too 
many  toes  sign  » des  Anglo-Saxons  ou  excès  de  visualisa- 
tion des  orteils  latéraux  en  français  (voir  figure  29.1  ) [5,  7]  ; 

- l'examen  antéropostérieur  en  station  debout  permet  éga- 
lement d'objectiver  l'abduction  de  l'avant-pied,  un  hallux 
valgus  fréquemment  associé,  un  éventuel  genu  valgum  et 
une  torsion  tibiale  externe; 

- l'examen  en  profil  médial  montre  également  un  œdème 
rétromalléolaire,  une  perte  de  hauteur  du  naviculaire  par 
rapport  au  sol  par  affaissement  progressif  de  l'arche 
médiale  (voir  figure  29.2); 

- latéralement,  on  recherche  un  œdème  prémalléolaire  laté- 
ral témoin  éventuel  d'une  souffrance  talocrurale,  un 
œdème  sous-malléolaire  latéral  ou  en  regard  du  sinus  du 
tarse  signes  d'un  conflit  fibulocalcanéen  ou  de  l'articula- 
tion sous-talienne. 

En  décubitus  dorsal 

L'examen  clinique  recherche  : 

- médialement,  des  points  douloureux  sur  le  trajet  du  TTP 
et  au  niveau  des  articulations  talonaviculaire,  cunéonavi- 
culaire  et  cunéométatarsienne; 

- latéralement,  des  douleurs  en  regard  de  la  palpation  du 
sinus  du  tarse  ou  de  l'articulation  tibiotalienne; 

- la  supination  de  l'avant-pied  qui  est  souvent  « démasquée  » 
en  corrigeant  le  valgus  de  l'arrière-pied  ([P>  vidéo  e.29.2); 

- une  hypermobilité  du  1er  rayon.  Elle  se  traduit  par  un  différen- 
tiel de  hauteur  de  8 mm  [7]  entre  les  bords  supérieurs  des 
deux  1ers  métatarsiens  lorsque  le  1er  est  translaté  dorsalement. 
Un  hyperappui  sous  la  tête  du  2e  métatarsien  peut  en  être  un 
signe  indirect  de  cette  laxité.  L'hypermobilité  du  1er  rayon  doit 
être  diagnostiquée  car  elle  est  responsable  d'une  véritable 
supination  dynamique,  pied  en  charge  (EP>  vidéo  e.29.2); 

- une  rétraction  du  triceps  sural  qui  est  fréquente  dans  le  pied 
plat.  Il  faut  très  souvent  réduire  le  valgus  de  l'arrière-pied 
pour  la  révéler  ([?>  vidéo  e.29.3).  La  manœuvre  de  Silfverskiold 
permet  de  faire  la  différence  entre  une  brièveté  des  gastroc- 
némiens  et  une  rétraction  tricipitale  globale; 

- une  hyperlaxité  constitutionnelle  comme  dans  la  maladie 
d'Ehler-Danlos. 

En  position  assise,  jambe  pendante 

Sur  un  patient  assis,  jambe  pendante  ou  en  décubitus  ven- 
tral, genou  fléchi  à 90°,  sont  analysés  : 

- la  mobilité  de  l'articulation  tibiotalienne,  sous-talienne 
et  médiotarsienne.  La  sous-talienne  est  mobilisée  en 
varus-valgus,  cheville  à 90°  afin  de  neutraliser  la 
tibiotalienne; 

- la  stabilité  médiale  de  la  tibiotalienne  par  la  recherche 
d'une  hyperlaxité  médiale  ou  d'un  tiroir  postéro-antérieur; 
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- la  réductibilité  du  pied  : réduire  en  premier  le  valgus  de 
l'arrière-pied  puis  l'abduction  de  l'avant-pied  et  en  dernier 
la  supination  par  une  pression  au  dos  du  1er  métatarsien 
([?>  vidéo  e.29.4).  La  manipulation  est  effectuée  cheville  en 
position  neutre  puis  cheville  fléchie  pour  apprécier  l'effet 
du  triceps  sural  sur  le  valgus  et  celui  du  court  fibulaire  sur 
l'abduction.  Dans  un  pied  plat  contracturé  simple,  la 
flexion  plantaire  de  la  cheville  les  détend  et  permet  la 
réduction  qui  n'était  alors  pas  possible. 

Manœuvres  dynamiques 

Les  manœuvres  de  réductions  permettent  d'apprécier  la 
réductibilité  du  pied  plat  aux  différents  niveaux  anatomiques 
susceptibles  d'être  responsable  de  son  enraidissement. 

Mise  sur  la  pointe  des  pieds  en  appui  bipodal 

Le  test  de  mise  sur  la  pointe  des  pieds  en  appui  bipodal 
(EP>  vidéo  e.29.5)  démontre  que  le  pied  plat  est  réductible 
lorsque  l'arrière-pied  se  met  en  inversion,  c'est-à-dire  qu'il  se 
varise.  Lorsqu'il  est  irréductible,  le  talon  reste  fixé  en  valgus. 
Le  valgus  peut  s'aggraver  dans  le  pied  plat  contracturé. 

Mise  sur  la  pointe  des  pieds  en  appui  unipodal 

Le  test  de  mise  sur  la  pointe  des  pieds  en  appui  unipodal  ou 
single  heel  vise  test  permet  de  tester  sélectivement  la  fonction 
du  TTP.  En  appui  bipodal,  le  patient  peut  compenser  une 
dysfonction  du  TTP  avec  l'autre  membre.  Il  n'y  a pas  de  dys- 
fonction du  TTP  lorsque  le  test  peut  être  répété  8 fois  sur  le 
même  pied.  Le  test  est  possible  mais  douloureux  en  cas  de 
ténosynovite.  Le  test  est  possible  mais  douloureux  avec  une 
réduction  rapide  de  la  distance  talon-sol  lorsque  le  tendon 
est  fissuré  ou  détendu.  Le  test  est  impossible  en  cas  de  rup- 
ture tendineuse  ([?>  vidéo  e.29.6). 

Jack  test 

Il  est  pratiqué  en  décubitus  dorsal,  la  flexion  dorsale  de  l'hal- 
lux  creuse  l'arche  médiale  du  pied  par  la  mise  en  tension  du 
long  fléchisseur  de  l'hallux  (FHL),  des  muscles  intrinsèques 
de  l'hallux  et  de  l'aponévrose  plantaire.  Il  permet  donc  d'ap- 
précier la  correction  de  la  supination.  Il  peut  être  pris  en 
défaut  dans  l'hypermobilité  du  1er  rayon  qui  entraîne  une 
détente  des  parties  molles  de  la  plante  du  pied. 

Quand  il  est  pratiqué  debout,  il  permet  aussi  d'évaluer  la 
réduction  du  valgus  de  l'arrière-pied.  Du  fait  de  sa  situation 
anatomique,  la  mise  en  tension  du  long  fléchisseur  de  l'hal- 
lux  relève  le  sustentaculum  tali  ce  qui  corrige  le  valgus  calca- 
néen  (figure  29.4  et  vidéo  e.29.7). 

Manœuvre  d'Hintermann 

La  manœuvre  d'Hintermann  ou  first  metatarsal  rise  sign 
impose  une  rotation  tibiale  externe  qui  permet  de  réduire  le 
valgus  et  la  supination  sur  un  pied  souple  [5,  7,  14].  Elle  est 
facilement  obtenue  en  demandant  au  patient  de  pivoter  le 
bassin  de  chaque  côté,  pieds  immobiles  au  sol  (EP> 
vidéo  e.29.8).  Pour  l'auteur,  un  TTP  fonctionnel  permet  le 
maintien  du  contact  de  la  tête  du  1er  métatarsien  au  sol.  Sur 
un  pied  souple,  la  rotation  externe  de  l'axe  jambier,  par  l'in- 
termédiaire de  la  pince  bimalléolaire,  réduit  le  talus  sur  le 


calcanéus  et  met  en  tension  le  long  fibulaire  par  le  recul  de  la 
fibula,  ce  qui  abaisse  le  1er  métatarsien  (figure  29.5).  Sur  un 
médio-pied  raide  la  tête  du  1er  métatarsien  reste  en  éléva- 
tion. Sur  un  arrière-pied  fixé  le  talon  reste  en  valgus. 

Fonction  du  spring  ligament 

Le  spring  ligament  est  un  des  éléments  important  de  stabili- 
sation de  l'arche  médiale.  Son  atteinte  est  souvent  associée  à 
celle  du  TTP.  Son  atteinte  isolée  chez  le  sportif  peut  être 
observée  (mouvement  d'hyperpronation,  triple  saut). 

Une  atteinte  isolée  du  spring  ligament  se  traduit  par  un 
single  heel  rise  test  possible  avec  correction  de  la  hauteur  de 
l'arche  médiale  mais  sans  correction  du  valgus  ni  de  l'abduc- 
tion [11, 15]. 

Test  de  Caroll 

Le  test  évalue  la  localisation  de  la  déformation.  La  réduction 
du  valgus  calcanéen  est  analysée  avant  pied  en  décharge,  les 
talons  sur  une  planchette.  Par  ce  biais  l'action  de  l'avant-pied 
sur  l'arrière-pied  est  supprimée.  Il  n'a  d'intérêt  que  sur  un 
arrière-pied  souple.  S'il  se  réduit,  il  s'agit  d'un  mécanisme 
d'adaptation  de  l'arrière-pied  à une  supination  de  l'avant- 
pied  : hypermobilité  du  1er  rayon,  antécédent  traumatique 
sur  le  Lisfranc...  ([?>  vidéo  e.29.9). 


Figure  29.4  Jack  test  debout. 

La  flexion  dorsale  de  l'hallux  met  en  tension  le  long  fléchisseur  de  l'hallux 
ce  qui  relève  le  sustentaculum  tali  et  corrige  le  valgus  talonnier. 

Source  : image  de  Franck  Fabié  réalisée  à l'aide  du  logiciel  Visible  Body®. 


Figure  29.5  Test  d'Hintermann. 

La  rotation  de  l'axe  jambier,  si  le  pied  est  souple,  réduit  le  talus  sur  le  calca- 
néus  par  le  jeu  de  la  pince  bimalléolaire.  Le  recul  de  la  fibula,  provoqué  par 
la  rotation  externe  du  segment  jambier,  met  en  tension  le  long  fibulaire  ce 
qui  abaisse  le  1er  métatarsien. 

Source  : image  de  Franck  Fabié  réalisée  à l'aide  du  logiciel  Visible  Body®. 
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Médial  block  test 

Par  analogie  au  block  test  de  Coleman  fait  lors  de  l'examen 
du  pied  creux,  une  planchette  glissée  sous  la  tête  du  1er  méta- 
tarsien  supprime  l'action  de  la  supination  de  l'avant-pied  sur 
l'arrière-pied.  Le  principe  est  donc  le  même  que  le  test  de 
Caroll.  Il  n'est  informatif  que  sur  un  arrière-pied  souple.  Un 
valgus  adaptatif  de  l'arrière-pied  sur  une  supination  de 
l'avant-pied  se  réduit  (figure  29.6). 

Approche  clinique 

L'examen  clinique  et  les  différents  tests  fonctionnels  per- 
mettent  de  : 

- préciser  la  déformation  dominante  (valgus,  supination, 
abduction); 

- analyser  la  réductibilité  de  chaque  déformation; 

- préciser  la  fonctionnalité  du  TTP; 

- rechercher  une  contracture  du  triceps  sural,  du  tendon 
court  fibulaire; 

- préciser  l'origine  de  la  déformation  : généralement  un  pied 
plat  avec  valgus  dominant  trouve  son  origine  dans  l'arrière' 
pied  (sous  talien  et/ou  tibio-talien)  [2,  5,  10].  L'abduction 
de  l'avant-pied  a le  plus  souvent  son  origine  dans  le 
Chopart,  tandis  que  la  supination  siège  majoritairement 
dans  la  cunéonaviculaire  ou  la  cunéométatarsienne. 

Il  permettra  d’avoir  une  forte  suspicion  diagnostique  : 

- coalition  en  cas  de  pied  plat  irréductible  souvent  avec 
douleur  de  la  sous-talienne  (sinus  du  tarse); 

- pied  plat  contracturé  simple  dont  la  réduction  est  obte- 
nue  par  la  flexion  de  cheville  et  le  test  de  mise  sur  la  pointe 
des  pieds; 

- pied  plat  par  insuffisance  du  TTP  ( single  heel  rise  test 
impossible  et  pied  plat  réductible); 

- pied  plat  par  atteinte  isolée  du  spring  ligament  (trauma- 
tisme  sportif,  pied  plat  souple  avec  talon  qui  reste  en  val- 
gus  au  single  heel  rise  test); 

- pied  plat  par  atteinte  du  Lisfranc  (antécédents  trauma- 
tiques,  arthropathie  dégénérative  à l’interrogatoire) 
devant  une  supination  importante.  Le  valgus  adaptatif  de 
l'arrière-pied  se  corrige  au  test  de  Caroll  et  au  médial  block 
test 


Figure  29.6  Médial  block  test. 

Dans  cet  exemple  la  correction  de  la  supination  permet  de  corriger  le  val- 
gus  du  talon.  Le  problème  se  situe  donc  dans  le  médiotarse. 


Cette  évaluation  clinique  de  qualité  permettra  de  cibler  de 
façon  spécifique  les  examens  paracliniques  à envisager  pour 
une  prise  en  charge  adéquate  du  patient. 

Examen  paraclinique 

Radiographie  standard 

Il  comporte  une  radiographie  des  pieds  et  des  chevilles  en 
charge  de  face  et  de  profil  avec  cliché  cerclé  de  Méary  [3]. 
Une  incidence  de  Saltzman  [12]  est  une  alternative  à l’éva- 
luation de  l'arrière-pied  principalement  chez  nos  collègues 
anglo-saxons. 

Les  points  essentiels  de  l’analyse  de  la  radiographie  du  pied 
de  profil  en  charge  sont  : 

- l’analyse  de  la  perte  de  hauteur  de  l’arche  médiale  : 

- par  la  mesure  de  l’angle  de  Méary-Toméno  : les  axes  du 
talus  et  du  1er  métatarsien  sont  normalement  alignés. 
L’axe  du  talus  passe  par  la  droite  qui  coupe  le  col  et  le 
corps  en  leur  milieu.  Sa  construction  est  sujette  à des 
variations  inter-  et  intra-examinateur  [13].  Dans  le  pied 
plat,  la  droite  se  casse  au  sommet  de  la  déformation. 
L’angle  complémentaire  à l’angle  que  font  les  deux  droites 
entre  elles  est  l’angle  dit  de  Méary-Toméno.  Sa  valeur  nor- 
male est  proche  de  0°.  La  cassure  se  produit  indifférem- 
mentauniveaudelatalonaviculaire, de  la  cunéonaviculaire 
ou  de  la  cunéométatarsienne  (figure  29.7), 

- par  la  mesure  de  l’angle  de  Djian-Annonier  : angle  entre 
la  droite  unissant  la  partie  la  plus  plantaire  du  calcanéus 
et  la  partie  inférieure  de  l’articulation  talonaviculaire  et 
la  droite  unissant  ce  dernier  à l’appui  du  sésamoïde 
médial.  D’une  valeur  normalement  comprise  entre 
120  et  130°,  il  est  supérieur  à 130°  dans  le  pied  plat; 

- le  calcul  de  la  pente  calcanéenne,  angle  que  forme  la  tan- 
gente à la  face  plantaire  du  calcanéus  avec  le  sol.  Il  est  nor- 
malement compris  entre  20  et  25°  et  est  diminué  dans  le 
pied  plat; 

- la  détermination  de  l’angle  d’attaque  du  1er  métatarsien  au 
sol  qui  est  également  diminué.  Sa  valeur  normale  est  com- 
prise entre  17  et  22°; 

- la  mesure  de  la  divergence  talocalcanéenne,  angle  entre 
l’axe  du  talus  et  l’axe  du  calcanéus.  Il  est  augmenté  dans  le 
pied  plat  (valeur  normale  entre  20  et  25°); 

- la  hauteur  entre  le  5e  métatarsien  et  le  cunéiforme  médial. 
Elle  correspond  à la  distance  entre  le  bord  inférieur  du 
cunéiforme  médial  et  le  bord  inférieur  du  5e  métatarsien. 


Figure  29.7  Radiographie  du  pied  en  charge  de  profil  : angle  de  Djian- 
Annonier  (DEF)  et  angle  de  Méary  (ABC). 
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Elle  est  normalement  de  1 0 ± 3 mm.  Il  s'agit  de  la  mesure  la 
plus  reproductible  (inter-  ou  intra-examinateur)  avec  la 
détermination  de  la  pente  calcanéenne  [13]; 

- les  signes  indirects  d'une  coalition  calcanéonaviculaire  ou 
talocalcanéenne  (C  sign); 

- une  hypermobilité  qui  peut  se  traduire  par  un  bâillement 
plantaire  de  la  cunéométatarsienne  ou  de  la  cunéonavi- 
culaire. 

Les  points  essentiels  de  l'analyse  de  la  radiographie  du  pied 

de  face  en  charge  sont  [3, 4, 13]  : 

- la  divergence  talocalcanéenne  mesurée  entre  la  tangente 
au  bord  latéral  du  calcanéus  et  l'axe  du  talus.  La  valeur 
normale  (15-25°)  est  augmentée  dans  le  pied  plat; 

- l'angle  talométatarsien  entre  l'axe  du  2e  métatarsien  et 
l'axe  du  talus  augmente  dans  le  pied  plat.  Il  permet  de 
quantifier  l'abduction  de  l'avant-pied  (figure  29.8); 

- la  perte  de  l'alignement  entre  le  bord  latéral  du  calcanéus 
et  du  5e  métatarsien  consécutive  à l'abduction; 

- la  couverture  de  la  tête  du  talus  avec  le  pourcentage  de 
découverture  de  la  tête  du  talus  du  côté  médial,  on  mesure 
l'angle  de  découverture  de  la  tête  du  talus  (figure  29.9).  Il 
correspond  à l'angle  que  forment  entre  elles  la  bissectrice 
à la  droite  qui  unit  les  bords  articulaires  de  la  tête  du  talus 
et  la  bissectrice  à la  droite  qui  unit  les  bords  articulaires  du 
naviculaire; 

- l'angle  d'incongruence  (figure  29.10)  [4].  Il  est  plus  difficile 
de  déterminer  le  bord  médial  articulaire  de  la  tête  du  talus 
que  son  bord  latéral.  La  mesure  de  cet  angle  se  fait  ainsi  à 
partir  de  trois  points  latéraux  qui  sont  : le  bord  latéral  arti- 
culaire de  la  tête  du  talus  (T),  le  bord  latéral  articulaire  du 
naviculaire  (N)  et  le  bord  latéral  du  col  du  talus  (C).  L'angle 
entre  la  droite  CT  et  TN  forme  l'angle  d'incongruence.  Sa 
valeur  augmente  avec  l'abduction  ; 


Figure  29.8  Radiographie  du  pied  en  charge  de  face  : divergence  talocal- 
canéenne (ABC)  et  angle  talo-M2  (ADE)  qui  mesure  l'abduction. 


- l'index  tripode  [1  ],  rapport  entre  deux  valeurs  angulaires.  Il 
permet  de  quantifier  l'abduction  de  l'avant-pied.  Il  néces- 
site pour  sa  détermination  de  cercler  horizontalement  le 
talon,  par  une  structure  moulante  radio-opaque,  afin  d'en 
déterminer  le  centre.  Si  A est  le  centre  du  talon,  B le  bord 
médial  du  sésamoïde  médial,  C le  bord  latéral  de  la  tête  du 
5e  métatarsien  et  D le  centre  de  la  tête  du  talus,  alors  l'in- 
dex tripode  (IT)  est  le  rapport  entre  les  angles  ABD  et 
ABC  : IT  (%)  = ABD/ABC  X 100.  Si  AD  est  médial  par  rap- 
port à AB,  le  rapport  est  positif.  Si  AD  est  latéral  par  rap- 
port à AB,  le  rapport  est  négatif.  Plus  le  rapport  est  positif 
plus  la  déformation  est  importante.  Un  IT  supérieur  à 26  % 
est  en  faveur  d'un  pied  plat  avec  une  spécificité  et  une  sen- 
sibilité proche  de  100  % (figure  29.11). 

Les  points  essentiels  de  l'analyse  de  la  radiographie  de 
cheville  de  face  en  charge  sont  la  mesure  du  valgus  de 
l'arrière-pied  (figure  29.12).  Le  valgus  physiologique  est  de 
4°.  Il  est  augmenté  dans  le  pied  plat.  Il  permet  de  voir 
aussi  une  arthrose  de  la  cheville,  un  pincement  latéral, 
une  cupule  latérale  ou  une  désaxation  épiphysaire  (tibial 
articular  surface). 


Figure  29.9  Angle  de  découverture  (ABC). 


Figure  29.1 0 Angle  d’incongruence  entre  la  droite  passant  par  les  points 
CT  et  TN. 
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Autres  examens  paracliniques 

Le  CT-scanner  permet  une  analyse  précise  de  la  sous-talienne 
ou  du  Chopart  en  cas  de  pied  plat  irréductible  (arthrose, 
coalition...)  ou  de  douleurs  latérales  (conflit  sous-malléolaire). 
Elle  apporte  également  des  renseignements  sur  la  qualité 
articulaire  du  médio-tarse  principalement  en  cas  de  supina- 
tion  ou  d’abduction  fixées. 

L'IRM  permet  une  analyse  des  plans  ligamentaires  médiaux, 
explore  parfaitement  le  TTP,  permet  de  visualiser  le  spring 
ligament.  L'examen  montre  également  les  lésions  dégénéra- 
tives  articulaires,  l'oedème  intra-osseux  confirme  les  zones 
de  contraintes. 

L'échographie  peut  apporter  les  mêmes  renseignements  au 
niveau  des  tissus  mous. 


Classifications 

Classification  de  Johnson  et  Strom 

Elle  reflète  principalement  le  pied  plat  par  insuffisance  du 
TTP  [6].  Elle  influence  peu  la  thérapeutique  car  elle  ne  per- 
met pas  de  préciser  le  type  de  chirurgie  dans  les  variantes 
intermédiaires  possibles  des  stades  2 : 

- stade  1 : souffrance  du  TTP  (ténosynovite,  tendinose,  fis- 
suration) sans  déformation  du  pied; 

- stade  2 : rupture  du  TTP  avec  pied  plat  valgus  souple; 

Figure  29.1 1 index  tripode.  - stade  3 : pied  plat  valgus  fixé. 


Figure  29.12  Radiographie  cerclée  de  Méary  mesurant  le  valgus 
de  l'arrière-pied  (ABC). 

Radiographie  dynamique 

Un  complément  d'information  peut  être  obtenu  par  la  réali- 
sation de  radiographies  dynamiques.  Les  radiographies 
dynamiques  de  la  cheville  en  valgus  et  varus  comparatives 
peuvent  être  demandées  en  cas  de  doute  sur  une  laxité  liga- 
mentaire du  plan  médial  ou  latéral. 


Classification  de  Myerson 

Myerson  a proposé  un  stade  4 à la  classification  précédente  [8]  : 

- stade  4 : ouverture  de  l'interligne  tibiotalien  secondaire  à 
une  insuffisance  du  plan  ligamentaire  médial  de  la  cheville 
avec  ou  sans  arthrose. 

Classification  de  Bluman 

Bluman  [2]  précise  le  stade  2 de  la  classification  de  Johnson 
en  définissant  trois  classes  : 

- classe  A : supination  de  l'avant-pied  souple  (Al)  ou  fixé 
(A2); 

- classe  B : abduction  de  l'avant-pied; 

- classe  C : hypermobilité  du  1er  rayon. 

Cette  classification  permet  de  mieux  orienter  le  choix  théra- 
peutique chirurgical  selon  la  prédominance  de  la  déforma- 
tion (tableau  29.1). 

Classification  RAM  [15] 

Proposée  par  Raikin  [10],  elle  utilise  les  abréviations  sui- 
vantes : R pour  rearfoot  (arrière-pied),  A pour  ankle  (che- 
ville), M pour  midfoot  (médio-pied). 

Le  pied  plat  de  l'adulte  peut  résulter  de  déformations  à l'ar- 
rière-pied  (sous-talienne),  à la  cheville  ou  au  médio-pied.  Les 
modifications  de  l'arrière-pied  sont  secondaires  à l'insuffi- 
sance du  TTP.  Les  déformations  de  la  cheville  ou  du  médio- 
pied  peuvent  en  être  la  conséquence  dans  le  processus 
évolutif  mais  peuvent  aussi  en  être  la  cause  (tableau  29.2). 
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Tableau  29.1  Classification  de  Bluman  et  Myerson  et  proposition  thérapeutique. 


Clinique 

Radiographie 

Traitement 

Stade  7 

Douleur  TTP 

Normale 

Médical 

Stade  2 

Sous-stade  Al 

- Valgus  arrière-pied  souple 

- Supination  souple  avant-pied 

- Douleur  possible  TTP 

- Valgus  arrière-pied 

- Diminution  pente  calcanéenne 

- Médical 

- Ostéotomie  de  varisation  calcanéus  + transfert  flexor 
digitorum  longus 

- Arthrorise 

± Allongement  gastrocnémiens  ou  TC 

Sous-stade  A2 

- Valgus  arrière-pied  souple 

- Supination  fixée  de 
l'avant-pied 

- Douleur  possible  TTP 

- Valgus  arrière-pied 

- Diminution  pente  calcanéenne 

- Médical 

- Ostéotomie  de  varisation  calcanéus  + transfert  flexor 
digitorum  longus 

- Ostéotomie  de  Cotton 

- Si  hallux  valgus  : effet  d'abaissement  du  1er  métatarsien 
+ Allongement  gastrocnémiens  ou  TC 

Sous-stade  B 

- Valgus  arrière-pied  souple 

- Abduction  avant-pied 

- Valgus  arrière-pied 

- Abduction  niveau  Chopart  (le  plus 
souvent)  : découverture  de  la  tête  du 
talus  augmentée 

- Abduction  au  niveau  tarsométatar- 
sienne du  1er  rayon  (TMT1)  : bâillement 
plantaire  TMT1 

- Médical 

- Ostéotomie  de  varisation  calcanéus  + transfert  flexor 
digitorum  longus 

- Ostéotomie  d'allongement  de  la  colonne  latérale  (si  décou- 
verture >40  %) 

Sous-stade  C 

- Valgus  arrière-pied  souple 

- Hypermobilité  du  1er  rayon 

- Valgus  arrière-pied 

- Bâillement  plantaire  de  la  TMT1 

- Médical 

- Ostéotomie  de  varisation  du  calcanéus  + transfert  flexor 
digitorum  longus 

- Allongement  colonne  latérale 

- Arthrodèse  TMT1  (si  instabilité  importante  et  arthrose) 

- Ostéotomie  de  Cotton 

Stade  3 

Sous-stade  A 

Valgus  arrière-pied  fixé 

- Valgus  arrière-pied 

- Pincement  sous-talien 

- Médical 

- Triple  arthrodèse 

Sous-stade  B 

- Valgus  arrière-pied  fixé 

- Abduction 

- Valgus  arrière-pied 

- Pincement  sous-talien 

- Abduction 

- Médical 

- Triple  arthrodèse  + allongement  colonne  latérale  si  abduction 
importante 

- Autres  gestes  si  nécessaire 

Stade  4 

Sous-stade  A 

Valgus  tibiotalien  souple 

- Valgus  tibiotalien 

- Arthrose  tibiotalienne  absente  ou 
légère 

- Valgus  arrière-pied 

- Médical 

- Obtenir  un  pied  plantigrade  (ostéotomie  ou  arthrodèse) 

- Reconstruction  ligament  médial 

- Autres  gestes 

Sous-stade  B 

Valgus  tibiotalien  fixé 

- Valgus  tibiotalien 

- Arthrose  tibiotalienne 

- Valgus  arrière-pied 

- Médical 

- Arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne 

- Panarthrodèse 

TC  : tendon  calcanéen;  TMT1  : tarsométatarsienne  du  1er  rayon;  TTP  : tendon  tibial  postérieur. 
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Tableau  29.2  Classification  RAM. 


R : arrière-pied 

A : cheville 

M : médio-pied 

la 

Ténosynovite  TTP 

Bien  axée 

Bien  axé 

Ib 

- Tendinose  TTP 

- Pas  de  déformation 

Valgus  <5° 

Légère  supination 
réductible 

lia 

- Pied  plat  valgus 
souple 

- Découverture  talus 
<40% 

- Angle  découverture 
entre  20  et  45° 

- Angle  Méary  <30° 

Valgus  avec 
insuffisance  du 
LU  sans 
arthrose 

Supination  sans 

instabilité 

radiographique 

llb 

- Pied  plat  valgus 
souple 

- Découverture 
>40% 

- Angle  découverture 
>45° 

- Angle  Méary  >30° 

Valgus  avec 
insuffisance  du 
LU  et  arthrose 
tibiotalienne 

Supination  avec 
instabilité  sans 
arthrose 

Ilia 

- Pied  plat  valgus  fixé 
arthrosique 

- Découverture  talus 
<40% 

- Angle  découverture 
entre  20  et  45° 

- Angle  Méary  <30° 

Valgus 
secondaire  à 
une  cupule 
latérale  du 
plafond  tibial 
sans  insuffi- 
sance du  LU 

Arthrose  de  la 
colonne  médiale 
(cunéonaviculaire 
médiale  ou 
Ve  cunéométatar- 
sienne) 

lllb 

- Pied  plat  valgus  fixé 
arthrosique 

- Découverture  talus 
>40% 

- Angle  découverture 
>45° 

- - Angle  Méary  > 30° 

Valgus 
secondaire  à 
une  cupule 
latérale  du 
plafond  tibial 
avec  insuffi- 
sance du  LU 

Arthrose  de  la 
colonne  médiale  et 
moyenne  (habituel- 
lement avec 
supination  et/ou 
abduction  du 
médio-pied) 

LU  : ligament  latéral  interne;  TTP  : tendon  tibial  postérieur. 


Chaque  déformation  est  évaluée  indépendamment  des 
autres  afin  de  tenir  compte  de  la  grande  variété  des  formes 
cliniques  et  d'orienter  au  mieux  le  traitement. 


Implant  sous-talien 
dans  le  traitement 
du  pied  plat  valgus 

R . Viladot  Perice,  A.  Viladot  Voegeli, 
F.  Alvarez  Goenaga 

Il  existe  plusieurs  techniques  chirurgicales  pour  le  traitement 
du  pied  plat;  parmi  les  plus  courantes,  rappelons  : 

- les  gestes  sur  les  parties  molles; 

- les  ostéotomies; 

- l'arthrodèse; 

- l'arthrorise. 


Chaque  type  de  chirurgie  a des  indications  spécifiques, 
néanmoins  la  formation  et  les  habitudes  de  chacun  sont 
déterminantes  au  moment  de  prendre  une  décision  chirur- 
gicale.  Dans  cette  partie  nous  décrivons  et  illustrons  notre 
expérience  de  la  correction  du  pied  plat,  aussi  bien  de  l'en- 
fant  que  de  l'adulte,  par  la  technique  d'arthrorise  avec 
implant  sous-talien  [38]. 

L'arthrorise  est  une  intervention  qui  entraîne  une  limita- 
tion de  la  mobilité  articulaire  de  part  la  mise  en  place 
d'un  implant  qui  peut  être  intra-articulaire  ou  extra- 
articulaire. La  mobilité  articulaire  se  récupère  une  fois 
l'implant  retiré.  L'objet  de  cette  partie  est  l'arthrorise 
intra-articulaire  avec  endoprothèse  et  non  les  arthrorises 
extra-articulaires  avec  implants  comme  la  technique  du 
calcaneo  stop  [16,  18]. 

Généralités  - historique 

Les  techniques  d'arthrorise  sous-talienne  dérivent  de  l'ar- 
throdèse extra-articulaire  décrite  par  Grice  [23,  24]  en  1952. 
On  attribue  à Enklaar  en  1958  le  dessin  du  premier  implant 
sous-talien.  Il  était  constitué  d'un  fragment  d'ivoire  de  forme 
conique  qui  s'implantait  dans  le  sinus  du  tarse  dans  le  but  de 
modifier  les  rapports  entre  le  talus  et  le  calcanéus. 
Lelièvre  [27],  en  1961,  propose  la  correction  du  valgus  du 
talon  au  moyen  d'un  cylindre  d'os  cortical  autologue,  sans 
aviver  les  parois  du  sinus  du  tarse.  En  1965,  A.  Viladot  [35] 
publie  une  technique  chirurgicale  pour  la  correction  du  pied 
plat  de  l'enfant  combinant  un  abord  médial  et  latéral.  La  pre- 
mière révision  des  pieds  traités  par  cette  technique  est  pré- 
sentée au  congrès  de  la  SICOT  de  Paris  en  1966  [30,  36]. 

La  technique  évolue  et  le  greffon  de  fibula  est  remplacé 
par  un  cylindre  de  silastic.  Par  la  suite,  cette  endoprothèse 
est  modifiée  en  lui  donnant  une  forme  de  conque  afin 
d'améliorer  sa  stabilité  (Setrite®).  En  1992,  A.  Viladot  [37] 
rapporte  son  expérience  sur  234  pieds.  Valenti  [34] 
propose  en  1976  un  nouveau  modèle  réalisé  en  acrylique 
et  Grassin,  en  1978,  utilise  un  implant  fabriqué  en  acier, 
donc  plus  rigide  que  les  deux  modèles  précédents. 
Finalement,  Gianini  [21],  en  1984,  présente  une  endopro- 
thèse à expansion  composée  d'un  matériau  mixte  acrylique 
et  métal  avec  laquelle  il  obtient  d'excellents  résultats.  En 
1991,  les  premiers  implants  en  matériau  résorbable  [22] 
apparaissent.  Au  cours  des  dernières  années,  de  nouveaux 
modèles  d'endoprothèses  sont  sortis  sur  le  marché,  ce  qui 
montre  l'intérêt  accordé  à cette  technique  de  correction 
du  pied  plat. 

Parmi  les  implants  sous-taliens  actuellement  utilisés,  nous 
devons  mentionner  l'endorthèse  à expansion  de  Giannini, 
dont  nous  avons  parlé  auparavant,  et  avec  laquelle  cet 
auteur  obtient  de  très  bons  résultats.  Aux  États-Unis,  plu- 
sieurs modèles  ont  été  développés  par  différentes  entreprises 
commerciales,  parmi  les  plus  connus  nous  pouvons  citer  les 
suivants  : MBA®  subtalar  implant  [29],  Talar-Fit  implant®, 
TOV®  subtalar  implant,  Futura  Conical®  subtalar  implant, 
HyProCure®  sinus  tarsi  implant,  endorthèse  Horizon®  subta- 
lar  implant  de  Biopro. 
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En  ce  qui  nous  concerne,  depuis  la  fin  de  1998,  nous  utilisons 
le  modèle  Kalix®  (Integra  Newdeal)  homologé  par  la  Food 
and  Drug  Administration  ou  FDA  (figure  29.13). 

Cette  endoprothèse  est  fabriquée  à l'aide  de  polyéthylène 
haute  densité  et  de  titane.  Plusieurs  diamètres  sont  dispo- 
nibles  et  la  forme  tronconique  permet  de  s'adapter  parfai- 
tement  à la  forme  du  sinus  du  tarse.  L'expansion  des 
ailettes  latérales  est  uniforme,  ce  qui  minimise  les  risques 
d'expulsion.  Durant  l'année  2006,  la  Kalix®  a été  dévelop- 
pée  présentant  plusieurs  modifications  intéressantes  sur 
l'ancillaire  qui  facilitent  l'introduction  de  l'endorthèse  de 
part  l'utilisation  d'un  «pistolet»  qui  fait  fonction  de  per- 
cuteur (figure  29.14). 


Figure  29.13  Endoprothèse  Kalix  II®  (Newdeal)  avant  (a)  et  après  (b) 
dilatation. 


Physiopathologie 

Indépendamment  de  son  étiologie,  les  pieds  plats  présentent 
une  anatomie  pathologique  très  uniforme  avec  des  altéra- 
tions primaires  de  l'arrière-pied  induisant  des  déformations 
secondaires  de  l'avant-pied. 

Physiopathologie  de  l'arrière-pied 

Bien  que  généralement  on  entende  par  pied  plat,  la  perte  de 
hauteur  de  l'arche  longitudinale,  la  déformation  est  égale- 
ment caractérisée  par  le  valgus  talonnier. 

Cette  déformation  est  le  résultat  d'une  série  de  mouvements 
qui  ont  lieu  au  niveau  du  tarse  : 

- pronation  du  talus  et  du  calcanéus; 

- adduction  du  talus  par  rapport  au  calcanéus; 

- flexion  plantaire  du  talus  qui  se  positionne  en  équin  relatif 
et  du  calcanéus  qui  s'horizontalise; 

- augmentation  du  déplacement  antérieure  du  talus  par 
rapport  au  calcanéus. 

Tous  ces  mouvements  sont  favorisés  par  : 

- la  laxité  du  ligament  interosseux  sous-talien,  du  spring  liga- 
ment et  du  fascia  plantaire; 

- l'insuffisance  du  tibial  postérieur; 

- la  rétraction  du  tendon  d'Achille  et  des  tendons  fibulaires. 
Le  résultat  dynamique  est  une  chute  du  talus  vers  le  bas,  en 
avant  et  médialement  par  rapport  au  calcanéus.  Cette  chute 


Figure  29.14  Pistolet  percuteur. 

a,  b.  Le  pistolet  simplifie  l'implantation  de  l'endoprothèse. 

c.  Une  fois  l'implant  introduit,  on  casse  la  tige  support  en  effectuant  un  mouvement  de  flexion  avec  le  pistolet. 
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entraîne  la  colonne  médiale  du  pied  et  provoque  des  défor- 
mations  secondaires  à l'avant-pied. 

Physiopathologie  de  l'avant-pied 

La  poussée  exercée  par  la  tête  du  talus  entraîne  un  allonge- 
ment  relatif  de  la  colonne  médiale  du  pied  talien  par  rapport  à 
la  colonne  latérale,  ce  qui  provoque  une  abduction  de  l'avant- 
pied.  En  outre,  lorsque  la  tête  du  1er  métatarsien  entre  en 
contact  avec  le  sol,  elle  oblige  l'avant-pied  à réaliser  un  mouve- 
ment de  supination.  Nous  pouvons  donc  dire  que  dans  le  pied 
plat,  il  existe  deux  mouvements  rotatoires  de  sens  inverses  : 

- un  mouvement  de  pronation  dans  l'arrière-pied; 

- un  mouvement  de  supination  de  l'avant-pied. 

Ces  mouvements  rotatoires  inverses  provoquent  des  luxa- 
tions ou  subluxations  au  niveau  du  tarse  qui,  dans  le  pied 
souple  de  l'enfant  et  en  cas  d'insuffisance  du  tibial  posté- 
rieur, se  situe  au  niveau  des  articulations  talonaviculaire  et 
naviculocunéiforme.  En  cas  de  pied  convexe  congénital, 
ces  lésions  s'observent  au  niveau  talonaviculaire  et  dans 
les  pieds  paralytiques  au  niveau  cunéonaviculaire. 
L'indication  chirurgicale  dépend  de  l'étiologie  du  pied  plat  et  du 
type  de  lésion  anatomopathologique.  L'objectif  de  l'arthrorise 
sous-talienne  est  de  corriger  les  altérations  anatomopatholo- 
giques de  l'arrière-pied  en  restaurant  les  rapports  anatomiques 
du  talus  sur  le  calcanéus  (figures  29.15  et  29.16).  Pour  cette  rai- 
son, elle  n'est  indiquée  que  dans  les  pieds  souples  où  une  réduc- 
tion anatomique  est  possible,  et  sans  atteinte  articulaire. 

Indication  thérapeutique 

Jusqu'il  y a quelques  années,  les  implants  sous-taliens 
n'étaient  utilisés  que  chez  l'enfant,  mais  à l'heure  actuelle 
leur  usage  s'est  étendu  aux  adultes.  Nous  détaillons  dans  un 
premier  temps  les  indications  chez  l'enfant  et  nous  précisons 
ensuite  les  indications  chez  l'adulte. 

Pied  plat  souple  de  l’enfant 

C'est  une  indication  peu  fréquente  car,  dans  la  majeure  par- 
tie des  cas,  une  correction  spontanée  de  la  déformation  se 
produit  lors  de  la  croissance.  Néanmoins,  un  petit  groupe 
d'enfants  conserve  un  valgus  important,  une  fatigue  pré- 
coce, des  difficultés  lors  de  la  pratique  sportive  et  bien  sou- 
vent une  rétraction  du  tendon  d'Achille.  Une  étude  de  la 
marche  permet  de  différencier  les  pieds  plats  dynamiques,  se 
normalisant  à la  marche  et  pour  lesquels  il  n'y  a pas  d'indica- 
tion chirurgicale  des  pieds  plats  statiques  [41]. 

Lorsqu'un  traitement  est  indiqué,  la  mise  en  place  d'une 
endoprothèse  dans  le  sinus  du  tarse  associée  à un  allonge- 


Figure  29.1 5 Avec  l'implant  sous-talien,  on  limite  le  glissement  du  talus 
en  flexion  et  en  avant. 


Figure  29.16  Correction  du  valgus  du  talon  avec  l’arthrorise. 


ment  du  tendon  d'Achille  est  une  bonne  solution  thérapeu- 
tique. L'âge  idéal,  à notre  avis,  se  situe  entre  6 et  12  ans.  Chez 
l'adolescent,  le  choix  entre  un  traitement  par  arthrorise  et 
une  ostéotomie  d'allongement  de  la  colonne  latérale  doit 
être  discuté.  En  principe,  la  règle  chez  les  enfants  est  de  reti- 
rer l'endoprothèse  au  bout  de  quelques  années  dans  le  but 
de  récupérer  la  mobilité  sous-talienne. 

Pied  plat  et  os  tibial  accessoire 

Dans  de  nombreux  cas,  la  présence  d'un  naviculaire  acces- 
soire proéminent  s'accompagne  d'un  pied  plat.  Cette 
déformation  est  probablement  secondaire  à l'insuffisance 
fonctionnelle  qu'entraîne  cette  variante  anatomique.  Dans 
ce  cas,  le  traitement  par  arthrorise  doit  s'accompagner  d'une 
résection  partielle  du  naviculaire  selon  la  technique  de 
Kindler  [26]  ou  d'une  plicature  des  deux  tendons  tibiaux,  ou 
encore  d'un  avancement  de  l'insertion  du  tibial  postérieur. 
Synostose  et  synchondrose  du  tarse.  La  synostose  talocal- 
canéenne  et/ou  calcanéonaviculaire  peut  être  la  cause  d'un 
pied  plat  dont  les  symptômes  apparaissent  en  général  à par- 
tir de  l'âge  de  10-11  ans.  Dans  ces  cas,  la  résection  du  pont 
cartilagineux  ou  osseux  peut  être  associée  à l'implantation 
d'une  endoprothèse  afin  de  corriger  le  pied  plat. 

Pied  plat  iatrogène 

Ce  type  de  pied  plat,  comme  dans  l'hypercorrection  du  pied 
bot  varus  équin,  est  difficile  à traiter  et  le  résultat  après 
chirurgie  quelle  que  soit  la  technique  utilisée,  n'est  pas  tou- 
jours satisfaisant.  La  pose  d'un  implant  sous-talien  est  une 
alternative  au  traitement  de  ces  pieds  plats.  Notons  qu'après 
correction  de  l'arrière-pied,  l'avant-pied  peut  rester  en  supi- 
nation associant  un  hallux  flexus  secondaire  au  défaut 
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d'appui  du  1er  rayon.  Pour  cette  raison,  il  faut  généralement 
associer  à la  correction  de  ce  type  de  pied,  un  geste  au  niveau 
de  l'avant-pied  (voir  chapitre  10). 

Pied  plat  convexe  congénital 

C'est  l'une  des  déformations  congénitales  les  plus  difficiles  à 
solutionner.  Dans  ce  cas,  l'endoprothèse  peut  trouver  une 
indication  dans  le  contexte  d'un  traitement  chirurgical  com- 
plexe  associant  des  gestes  sur  les  parties  molles  et  des  procé- 
dés  destinés  à restaurer  la  position  et  les  rapports  osseux. 

Pied  plat  paralytique  spastique 

Les  enfants  souffrant  d'une  infirmité  motrice  cérébrale  pré- 
sentent  très  souvent  un  pied  plat  sévère  avec  un(e)  : 

- valgus  talonnier  prononcé; 

- rétraction  du  tendon  d'Achille; 

- contracture  des  tendons  fibulaires. 

Dans  ces  cas,  l'arthrorise  est  presque  toujours  associée  à un 
allongement  du  tendon  d'Achille  et  fréquemment  des  ten- 
dons  fibulaires. 

Pied  plat  de  l’adulte 

Depuis  quelques  années,  les  indications  d'arthrorise  pour  la 
correction  du  pied  plat  ont  été  étendues  aux  adultes.  Dans 
tous  les  cas,  le  pied  doit  être  souple  et  réductible,  et  non 
arthrosique. 

Pied  plat  sur  dysfonction  du  tibial  postérieur.  La  grande 
majorité  des  auteurs  acceptent  que  la  réparation  isolée  du 
tibialis  posterior  est  insuffisante  et  que  l'on  y doit  associer  un 
temps  osseux.  Ce  qui  différencie  le  stade  II  du  stade  III  des 
dysfonctionnements  du  tibial  postérieur  (Johnson  et 
Strom  [25]),  c'est  l'évolution  vers  une  déformation  irréduc- 
tible  au  stade  III.  Pour  nous,  le  stade  II  constitue  une  excel- 
lente  indication  de  traitement  par  endoprothèse  à condition 
qu'il  n'y  ait  pas  d'arthrose  au  niveau  de  l'articulation  sous- 
talienne  ou  médiotarsienne.  L'arthrorise  constitue  une  alter- 
native  aux  ostéotomies  de  translation  médiale  du 
calcanéus  [31,  33].  Elle  a pour  inconvénient  d'entraîner  un 
certain  enraidissement  de  l'articulation  sous-talienne. 
L'ostéotomie  du  calcanéus  permet  un  déplacement  d'ap- 
proximativement  1/3  de  la  surface  d'ostéotomie,  ce  qui  n'est 
pas  toujours  suffisant  pour  obtenir  la  correction  nécessaire. 
Avec  l'endoprothèse,  nous  pouvons  choisir  la  taille  adéquate 
pour  obtenir  une  correction  complète.  Le  principe  du  traite- 
ment  chez  l'adulte  repose  sur  l'idée  que  l'endoprothèse  agit 
comme  un  brace  ou  soutien  le  temps  que  la  cicatrisation 
tendineuse  s'effectue.  Dans  quelques  cas,  nous  avons  été 
contraints  de  retirer  l'implant,  car  le  patient  éprouvait  des 
gênes  à la  face  latérale  du  pied;  nous  n'avons  pas  observé  de 
perte  de  correction.  Néanmoins,  il  est  possible  qu'un  certain 
degré  d'enraidissement  de  l'articulation  sous-talienne  contri- 
bue à maintenir  la  correction.  En  règle  générale,  nous  conseil- 
lons de  laisser  l'implant  in  situ  au  moins  2 ans. 

Notre  schéma  actuel  de  traitement  chez  les  patients  avec 
pied  plat  par  dysfonctionnement  du  tibialis  posterior  de 
stade  II  est  le  suivant  : 

- avant  70  ans,  nous  réalisons  une  arthrorise  sous-talienne 
ou  une  ostéotomie  de  translation  médiale  du  calcanéus 


associée  à la  réparation  tendineuse  du  tibial  postérieur.  Le 
geste  sur  le  tendon  dépend  des  constatations  peropéra- 
toires. Les  gestes  chirurgicaux  que  nous  réalisons  le  plus 
fréquemment  sont  le  peignage  du  tendon  et  la  plastie  au 
moyen  du  fléchisseur  commun  des  orteils  ou  du  fléchisseur 
propre  de  l'hallux.  Dans  tous  les  cas  de  rétraction  du  ten- 
don d'Achille,  nous  effectuons  un  allongement  percutané; 

- au-delà  de  70  ans,  nous  ne  procédons  plus  à la  réparation 
du  tendon.  La  prothèse  implantée  est  laissée  définitive- 
ment dans  le  sinus  du  tarse.  L'alternative  est  d'effectuer 
une  arthrodèse  sous-talienne. 

Signalons  que  nous  avons  aussi  utilisé  cette  technique  dans 
quelques  autres  indications  de  pied  plat  souple  et  réductible 
chez  l'adulte.  Needleman  [32]  rapporte  son  expérience  à 
propos  de  28  pieds  traités  au  moyen  d'un  implant  sous- 
talien.  Il  étend  ses  indications  aux  pieds  plats  de  l'adulte  avec 
naviculaire  accessoire,  aux  pieds  plats  neurologiques  et  aux 
ruptures  du  spring  ligament 

Technique  chirurgicale 

La  technique  est  décrite  pour  le  traitement  du  pied  plat  chez 
l'enfant  et  nous  précisons  les  adaptations  de  cette 
technique. 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal.  On  place  un  gar- 
rot sur  la  cuisse.  Le  champ  opératoire  est  préparé  de  manière 
à exposer  toute  la  jambe.  Lorsqu'il  est  impossible  de  posi- 
tionner le  pied  du  patient  en  flexion  dorsale  de  10°,  tout  en 
maintenant  le  genou  en  extension  et  le  talon  en  position 
neutre,  notre  premier  geste  consiste  à réaliser  un  allonge- 
ment percutané  du  tendon  d'Achille.  L'allongement  s'effec- 
tue par  trois  petites  incisions  : 

- deux  sur  le  bord  latéral  du  tendon  (à  environ  2 et  6 cm  de 
son  insertion  sur  le  calcanéus); 

- une  sur  le  bord  médial  (à  environ  4 cm  de  l'insertion). 

Au  travers  de  ces  incisions,  on  sectionne  approximativement 
la  moitié  de  la  largeur  du  tendon.  De  cette  façon,  on  allonge 
le  tendon  jusqu'à  ce  que  le  pied  se  positionne  en  légère 
flexion  dorsale  et  en  varus  de  l'arrière-pied,  ce  qui  facilite 
l'implantation  ultérieure  de  l'endoprothèse.  Les  petites  inci- 
sions sont  refermées  à l'aide  de  SteriStrip®.  On  aborde  ensuite 
le  sinus  du  tarse  par  une  incision  longitudinale  courte  à la 
face  latérale  de  l'arrière-pied.  Le  sinus  du  tarse  est  évidé  afin 
de  supprimer  le  tissu  adipeux  et  les  nombreuses  terminai- 
sons nerveuses  qu'il  contient.  Ceci  permet  d'éviter  que  l'im- 
plant ne  provoque  des  irritations  nerveuses  et  une 
contracture  réflexe  des  tendons  fibulaires.  Il  importe  de  pré- 
server le  puissant  ligament  interosseux  talocalcanéen  néces- 
saire à la  stabilité  de  l'arrière-pied. 

À ce  stade,  on  réalise  la  manœuvre  de  repositionnement  du 
talus  par  rapport  au  calcanéus.  Pour  ce  faire,  on  introduit  un 
levier  dans  le  sinus  du  tarse  jusqu'à  le  placer  sous  le  col  du 
talus.  À l'aide  de  cet  instrument,  l'opérateur  effectue  une 
varisation  de  l'arrière-pied  pendant  que  l'aide  réalise  une 
pronation  de  l'avant-pied  (figure  29.17).  Cette  manœuvre 
déplace  la  tête  du  talus  vers  le  haut,  en  arrière  et  en  dehors, 
en  le  replaçant  dans  sa  position  anatomique. 
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Figure  29.1 7 Correction  du  talus  sur  la  calcanéus. 

a.  Manœuvre  de  supination  de  l'arrière-pied. 

b.  Manœuvre  de  pronation  de  l'avant-pied. 

On  stabilise  dès  lors  la  correction  obtenue  par  la  mise  en 
place  de  l'endoprothèse  dans  le  sinus  du  tarse.  La  taille  de 
l'implant  est  déterminée  en  introduisant  successivement  des 
implants  de  taille  croissante.  La  taille  de  l'implant  définitif 
correspond  à celle  de  l'implant  d'essai  qui  reste  stable  dans  le 
sinus  du  tarse  lorsque  l'on  réalise  des  mouvements  de  l'arti- 
culation sous-talienne.  L'implant  définitif  se  pose  à l'aide 
d'un  instrument  spécifique.  On  visse  l'implant  à l'extrémité 
de  celui-ci  et  on  l'introduit  dans  le  sinus  du  tarse  (figure  29.1 8a 
et  b).  On  impacte  légèrement  au  marteau  (figure  29.18c), 
puis  on  appuie  sur  la  gâchette  du  pistolet  pour  provoquer 
l'expansion  de  l'endoprothèse  (figure  29.1 8d).  Enfin,  on  véri- 
fie la  stabilité  de  l'implant.  La  plaie  opératoire  est  fermée 
plan  par  plan. 

Chez  l'adulte,  la  technique  chirurgicale  présente  certaines 
modifications.  Au  besoin,  le  tendon  d'Achille  est  également 
allongé  par  voie  percutanée.  Le  tendon  tibial  postérieur  est 
exploré  par  voie  longitudinale  médiale.  Le  degré  de  lésion  du 
tendon  (ténosynovite,  élongation,  rupture  partielle  ou 
totale)  est  évalué  et  on  décide  du  type  de  réparation  tendi- 
neuse à effectuer.  Dans  le  même  temps,  l'abord  du  sinus  du 
tarse  est  effectué  pour  pratiquer  la  manœuvre  de  correction 
déjà  décrite  plus  haut  et  poser  un  implant  d'essai.  Celui-ci  est 
laissé  en  place  durant  la  réparation  tendineuse.  L'implant 
définitif  est  ensuite  fixé. 


Aussi  bien  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  on  pose  en  salle 
d'opération  un  bandage  compressif  plâtré,  le  pied  en  posi- 
tion neutre.  Le  bandage  est  changé  au  bout  de  3 jours  pour 
révision  des  plaies.  Après  10  à 12  jours,  le  bandage  et  les 
sutures  sont  retirés,  et  une  botte  plâtrée  est  mise  en  place. 
L'appui  est  autorisé  selon  la  tolérance.  Chez  les  enfants,  le 
plâtre  est  retiré  définitivement  à 6 semaines  après  l'interven- 
tion, puis  le  patient  utilise  un  support  plantaire  correcteur 
durant  un  an.  Chez  l'adulte,  la  durée  d'immobilisation  plâ- 
trée peut  être  prolongée  jusqu'à  8 ou  10  semaines  en  fonc- 
tion du  type  de  réparation  tendineuse  réalisée. 

Nos  résultats 

En  2006,  nous  avons  revu  une  série  de  116  pieds  plats  infan- 
tiles chez  68  enfants  traités,  entre  1998  et  2005,  par  arthro- 
rise  sous-talienne.  L'âge  moyen  au  moment  de  la  chirurgie 
était  de  10,5  ans  et  le  recul  moyen  de  4,5  ans.  L'étiologie  du 
pied  plat  a été  : 

- un  pied  souple  dans  97  cas; 

- une  coalition  tarsienne  dans  10  cas; 

- un  pied  plat  spastique  dans  3 cas; 

- un  syndrome  de  Down  dans  2 cas; 

- une  séquelle  de  pied  bot  dans  2 cas; 

- une  arthrite  chronique  juvénile  dans  2 cas. 

Tous  les  patients  ont  bénéficié  d'une  arthrorise  sous-talienne 
et  dans  101  cas,  un  allongement  du  tendon  d'Achille  a été 
associé.  La  correction  clinique  du  pied  plat  était  évidente 
dans  la  grande  majorité  des  cas  (figure  29.19). 

L'étude  du  photopodogramme  préopératoire  a montré  les 
résultats  suivants  : 

- 6 pieds  plats  de  grade  II; 

- 47  pieds  plats  de  grade  III; 

- 63  pieds  plats  de  grade  IV. 

Sur  les  radiographies,  la  valeur  moyenne  de  l'angle  de  Djian- 
Annonier  est  passée  de  1 1 4,9  à 1 27,5°  et  l'angle  de  divergence 
talocalcanéen  est  passé  de  25,2  à 16,3°  (figures  29.20  à 29.22). 
L'endoprothèse  a été  retirée  dans  43  pieds.  L'âge  moyen  au 
moment  du  retrait  était  de  13,8  ans  et  le  temps  moyen  entre 
l'implantation  et  le  retrait  de  3,4  ans.  La  perte  de  correction 
radiologique  pour  ces  cas  a été  de  1,5°  de  l'angle  Djian- 
Annonier  et  0,5°  de  l'angle  de  divergence  talocalcanéen  (ces 
deux  valeurs  ne  sont  pas  statistiquement  significatives). 

Les  complications  recensées  à la  révision  ont  été  : 

- 9 cas  d'hypercorrection,  bien  que  tous  étaient  améliorés 
par  rapport  à la  situation  préopératoire; 

- 5 cas  de  douleurs  dans  le  sinus  du  tarse  qui  ont  disparu 
après  retrait  de  l'endoprothèse; 

- 5 cas  d'hypocorrection,  cliniquement  asymptomatique; 

- 5 cas  ont  nécessité  un  allongement  ultérieur  du  tendon 
d'Achille; 

- 2 cas  de  contracture  des  tendons  fibulaires. 

Il  n'y  a eu  aucun  cas  d'infection.  Le  score  AOFAS  s'est  amé- 
lioré de  72,25  à 96,40  points.  En  ce  qui  concerne  la  satisfac- 
tion des  patients,  27  patients  se  sont  déclarés  très  satisfaits, 
34  satisfaits,  5 peu  satisfaits  et  2 insatisfaits. 
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Figure  29.18  Pose  de  l'implant  en  peropératoire. 

En  2003,  nous  avons  publié  les  premiers  résultats  du  traite- 
ment  du  pied  plat  de  l'adulte  secondaire  à un  dysfonc- 
tionnement du  tendon  tibial  postérieur  par  arthrorise 
sous-talienne  [39].  Nous  avons  revu  19  patients  traités  entre 
1999  et  2001.  Tous  les  patients  présentaient  une  dysfonction 
de  stade  II  selon  Johnson  et  Strom  [25]  (diagnostic  par  bilan 
clinique,  radiologique  et  résonance  magnétique).  Le  score 
AOFAS  de  l'arrière-pied  et  de  la  cheville  a été  utilisé  en  éva- 
luation clinique.  Le  ratio  homme/femme  était  de  6/13,  l'âge 
et  le  recul  moyen  de  55,8  ans  et  de  19,1  mois.  La  technique 
utilisée  pour  la  réparation  tendineuse  a été  : 

- une  synovectomie  dans  8 cas; 

- une  plicature  tendineuse  dans  1 cas; 

- une  plastie  du  tendon  tibial  postérieur  au  tendon  FDL 
dans  4 cas; 

- un  transfert  du  tendon  FHL  sur  le  naviculaire  dans  6 cas. 
Le  score  AOFAS  s'est  amélioré  notablement,  passant  de 
47,2  en  préopératoire  à 81,6  à la  révision.  Les  radiographies 
ont  montré  une  réduction  moyenne  de  l'angle  de  Djian- 
Annonier  de  14,3°  et  une  réduction  moyenne  de  l'angle  de 
divergence  talocalcanéen  de  8,7°  (figure  29.23).  Nous  n'avons 


pas  observé  de  corrélation  entre  la  correction  d'anomalies 
radiologiques  sévères  et  l'importance  de  l'amélioration  du 
score  AOFAS.  Cette  divergence  clinique/radiologique  sug- 
gère que  la  normalisation  des  angles  radiologiques  n'est  pas 
indispensable  pour  la  bonne  évolution  du  patient.  Bloquer  le 
glissement  talocalcanéen  est  probablement  suffisant.  Parmi 
les  différentes  techniques  utilisées  pour  la  réparation  tendi- 
neuse, la  synovectomie  a donné  les  meilleurs  résultats,  cer- 
tainement en  raison  de  lésions  tendineuses  moins  sévères; 
c'est-à-dire  que  l'on  obtient  de  meilleurs  résultats  dans  les 
phases  initiales  de  la  maladie.  Ce  fait  renforce  la  nécessité 
d'une  intervention  précoce  dans  les  insuffisances  du  tibial 
postérieur,  car  la  lésion  tendineuse  a toujours  tendance  à 
s'aggraver. 

Les  complications  observées  se  sont  limitées  à une  gêne  ou 
douleur  au  niveau  du  sinus  du  tarse  chez  6 patients  qui  s'est 
améliorée  progressivement  durant  les  6 premiers  mois  pos- 
topératoires, sauf  dans  2 cas  où  l'implant  a dû  être  retiré.  Ces 
deux  cas  présentaient  une  hypercorrection  de  la  divergence 
talocalcanéenne  liée  au  placement  d'un  implant  trop  grand. 
Nous  n'avons  pas  observé  de  perte  de  la  correction  ni  de 
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D 

Figure  29.19  Exemple  clinique  de  correction  : aspect  clinique  préopéra- 
toire (a,  b)  et  postopératoire  (c,  d). 


Figure  29.20  Pied  plat  infantile  idiopathique.  Importante  verticalisa- 
tion du  talus  préopératoire  (a)  et  postopératoire  (b). 


m 

B 


Figure  29.21  Pied  plat  sur  coalition  tarsienne  talocalcanéenne.  Analyse 
radiographique  préopératoire  (a)  et  postopératoire  (b). 


récidive  des  plaintes  au  niveau  de  l'arche  médiale  du  pied 
après  ablation.  Nous  n'avons  pas  constaté  de  perte  de  la 
force  de  flexion  de  l'hallux  dans  les  cas  où  nous  avions  trans- 
planté  le  FHL.  Ceci  est  dû  à l'existence  de  fibres  qui  unissent 
les  tendons  FHL  et  FDL.  Par  contre,  nous  avons  observé  une 
perte  modérée  de  mobilité  de  l'articulation  sous-talienne 
mais  sans  conséquence  sur  le  résultat  fonctionnel  du  pied. 
Trois  patients  ont  eu  une  sensation  de  maladresse  lorsqu'ils 
marchaient  sur  un  terrain  irrégulier.  La  satisfaction  des 
patients  au  moment  de  la  révision  a été  la  suivante  : 

- 8 patients  très  satisfaits; 

- 9 patients  satisfaits; 

- 2 patients  non  satisfaits. 

Tous  les  patients,  excepté  trois  d'entre  eux,  se  sont  déclarés 
prêts  à subir  le  même  traitement  si  un  problème  identique 
se  présentait  à l'autre  pied. 

Discussion 

Comme  beaucoup  de  techniques  chirurgicales,  la  correction 
du  pied  plat  par  un  implant  sous-talien  a des  détracteurs  et 
des  défenseurs  [28].  L'agression  chirurgicale  d'une  articula- 
tion  saine  est  la  critique  majeure  qui  est  faite  à l'arthrorise 
sous-talienne.  En  principe,  l'idée  princeps  est  que  l'articula- 
tion sous-talienne  retrouve  sa  mobilité  une  fois  l'endopro- 
thèse enlevée,  mais  il  est  logique  de  supposer  que  dans 
certains  cas  cette  mobilité  articulaire  soit  diminuée 
secondairement. 

On  peut  discuter  l'indication  lorsque  chez  les  adolescents  à 
partir  de  12  à 13  ans,  c'est  la  déformation  en  abduction  de 
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Figure  29.22  Pied  plat  sur  coalition  tarsienne  talocalcanéenne.  Analyse 
tomodensitométrique. 

a.  Pont  osseux  talocalcanéen. 

b.  Résection  du  pont. 

c.  Endoprothèse  implantée. 


Figure  29.23  Pied  plat  de  l'adulte  pour  dysfonctionnement  du  tibial 
postérieur.  Stade  2 préopératoire  (a)  et  postopératoire  (b). 


l'avant-pied  qui  prédomine.  Dans  ces  cas,  un  allongement  de 
la  colonne  latérale  du  pied  est  sans  doute  plus  indiqué 
qu'une  arthrorise.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  pour  obte- 
nir  de  bons  résultats  le  pied  plat  doit  être  souple  et  réductible. 
Par  conséquent,  avant  la  mise  en  place  de  l'endoprothèse, 
nous  devons  obtenir  une  bonne  mobilité  de  l'arrière-pied 
notamment  par: 

- l'allongement  du  tendon  d'Achille  quand  il  est  rétracté  ou 
trop  court; 

- la  résection  d'une  éventuelle  synostose; 

- l'arthrotomie; 

- l'exérèse  du  naviculaire  en  cas  de  pied  plat  convexe 
congénital. 

Chez  l'adulte,  le  manque  de  réductibilité  et  la  présence  de 
phénomènes  arthrosiques  constituent  une  contre-indica- 
tion  formelle  à la  technique  d'arthrorise. 

Comme  les  défenseurs  de  la  technique  [17, 19,  20,  28],  nous 
pensons  qu'elle  permet  de  corriger  les  déformations  anato- 
mopathologiques  du  pied  plat.  En  outre,  il  s'agit  d'une  tech- 
nique  rapide,  simple  et  fiable  à propos  de  laquelle  de 
nombreuses  séries  ont  été  publiées  faisant  état  de  bons 
résultats  chez  l'enfant  et  de  premières  expériences  très  satis- 
faisantes  chez  l'adulte.  Les  inconvénients  sont  liés  à la  possi- 
bilité  d'un  enraidissement  de  l'articulation  sous-talienne 
mais  qui  semble  plus  théorique  que  réelle  [40]. 

En  conclusion,  l'arthrorise  avec  implant  sous-talien  est  une 
technique  validée  pour  les  pieds  plats  réductibles  chez  l'en- 
fant  et  l'adulte,  avec  un  degré  de  fiabilité  élevé. 


Technique  de  Cobb 
pour  le  traitement  du 
pied  plat  souple 

M.  Knupp,  B.  Hintermann 

Dans  le  pied  plat  souple,  c'est-à-dire  l'insuffisance  du  tendon 
du  tibial  postérieur  de  grade  II,  la  déformation  est  marquée 
par  un  valgus  de  l'arrière-pied  et  une  abduction  de  l'avant- 
pied.  De  plus,  le  patient  présente  souvent  une  supination  de 
l'avant-pied  associée  [53,  56,  57]. 

Généralités 

La  correction  chirurgicale  classique  consiste  en  une  ostéoto- 
mie de  médialisation  du  calcanéus  ou  un  allongement  de  la 
colonne  latérale,  ce  qui  entraîne  une  bonne  correction  des 
déformations  du  valgus  et  de  l'abduction  [45,  51,  52].  Ces 
procédures  sont  souvent  associées  à un  transfert  du  long 
fléchisseur  des  orteils  afin  de  remettre  en  tension  l'arche 
médiale  [45,  49,  51,  58].  Cependant,  la  supination  de  l'avant- 
pied  n'est  pas  entièrement  corrigée,  ou  parfois  même  est 


584 


Chapitre  29 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


■ 


Traitement  chirurgical  du  pied  plat 


aggravée  lorsqu'on  est  en  présence  d'une  déformation 
importante  en  valgus  de  l'arrière-pied  et  en  abductus  de 
l'avant-pied  [45,  53,  54,  57].  Il  apparaît  une  déformation  en 
supination  symptomatique  avec  une  insuffisance  du 
1er  rayon.  Les  patients  se  plaignent  d'un  manque  de  proprio- 
ception  lors  de  la  marche  due  à une  mauvaise  distribution 
des  pressions  au  niveau  de  l'avant-pied,  d'autant  plus  sur  une 
surface  accidentée  [55]. 

Physiopathologie 

Étant  donné  que  la  partie  distale  du  tendon  du  tibial  posté- 
rieur s'insère  au  niveau  du  complexe  capsuloligamentaire  de 
l'articulation  cunéométatarsienne  du  1er  rayon  [48],  la  perte 
de  longueur  de  l'arche  médiale  est  responsable  d'une  flexion 
dorsale  du  premier  métatarsien  et  dès  lors,  d'un  manque  de 
stabilité  du  1er  rayon.  Cela  peut  être  même  retrouvé  dans  les 
stades  débutants  [50]. 

Possibilité  thérapeutique 

La  stabilisation  du  1er  rayon  peut  être  réalisée  par  une  arthro- 
dèse naviculocunéiforme  ou  tarsométatarsienne  [46]. 
Cependant,  cette  stabilisation  a l'inconvénient  de  fusionner 
une  articulation  saine,  risquant  d'augmenter  les  contraintes 
au  niveau  de  la  colonne  latérale  en  y associant  une  tendance 
à la  varisation  de  l'arrière-pied  (principalement  si  cette  tech- 
nique est  associée  à une  ostéotomie  calcanéenne). 

Une  ostéotomie  en  coin  du  1er  cunéiforme  ou  du  1er  méta- 
tarsien augmente  la  force  de  la  flexion  plantaire  du  1er  rayon, 
mais  n'a  pas  de  répercussion  sur  l'insuffisance  plantaire  du 
complexe  capsuloligamentaire,  ce  qui  rend  cette  technique 
isolée  vouée  à l'échec. 

La  technique,  décrite  par  Cobb,  reconstruit  les  structures 
ligamentaires  plantaires  et  est  utilisée  comme  reconstruc- 
tion dynamique  de  l'insuffisance  du  tendon  du  tibial  posté- 
rieur de  grade  II  lorsqu'elle  est  associée  à une  déformation  en 
supination  de  l'avant-pied  [42-44,  55]. 

Indication  thérapeutique 

Les  indications  de  la  technique  de  Cobb  se  posent  idéale- 
ment chez  un  patient  actif  avec  déficit  du  tendon  du  tibial 
postérieur  de  grade  II  associé  à une  supination  importante 
de  l'avant-pied.  En  plus  des  signes  cliniques  classiques  qu'on 
retrouve  dans  l'insuffisance  du  tendon  tibial  postérieur,  l'exa- 
men attentif  remarque  une  insuffisance  du  1er  rayon. 
Cliniquement,  cela  se  traduit  par  une  supination  de  l'avant- 
pied  lorsqu'on  corrige  passivement  le  valgus  de  l'arrière-pied. 
De  plus,  le  1er  rayon  se  déplace  en  flexion  dorsale,  et  ce  signe 
se  retrouve  lors  de  la  mise  en  charge  du  patient  sur  ses  deux 
pieds.  La  rotation  externe  passive  de  la  jambe  ou  la  varisa- 
tion de  l'arrière-pied  entraîne  également  une  élévation  de  la 
tête  du  1er  métatarsien  [50]. 

Nous  retenons  comme  contre-indication  des  déformations 
enraidies  : 


- les  patients  souffrant  d'insuffisance  de  longue  date; 

- les  pathologies  neuromusculaires; 

- les  troubles  des  tissus  mous; 

- les  lésions  arthrosiques. 

Technique  chirurgicale 

Le  patient  est  placé  en  décubitus  dorsal  sur  la  table,  le 
membre  inférieur  est  préparé  avec  un  garrot  à la  racine  de  la 
cuisse. 

Voie  d'abord 

Un  abord  médial  est  effectué  par  une  incision  oblique  com- 
mençant 10  mm  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole 
médiale  suivant  une  courbe  légère  jusqu'à  l'insertion  du  ten- 
don tibial  postérieur  à la  partie  distale  de  l'os  naviculaire 
(figure  29.24).  On  identifie  donc  le  tendon  du  tibial  posté- 
rieur, la  partie  superficielle  du  ligament  deltoïde  (partie 
tibionaviculaire)  et  le  spring  ligament  Le  tendon  du  tibial 
postérieur  est  examiné  et  mobilisé  sur  toute  sa  longueur.  Si 
une  rupture  est  retrouvée,  le  plus  souvent  située  en  amont 
ou  en  aval  de  la  malléole  médiale,  la  viabilité  des  extrémités 
est  examinée  attentivement.  Le  tendon  est  méticuleusement 
débridé,  réséquant  les  nodules  et  les  zones  de  fibrose.  Si  le 
tendon  n'est  pas  rompu,  une  remise  en  tension  en  Z est 
effectuée  afin  de  le  raccourcir  (figure  29.25). 

Préparation  du  transplant 

Par  une  incision  de  2 à 3 cm,  5 cm  au-dessus  du  rétinaculum 
des  extenseurs,  on  recherche  le  tendon  tibial  antérieur  (voir 
figure  29.24).  Le  tendon  est  alors  divisé  en  deux  parties  égales 
et  la  latérale  est  disséquée  le  plus  haut  possible  proximale- 
ment.  Son  extrémité  libre  est  amarrée  sur  un  point  de  Kessler. 

Tunnelisation  du  greffon 

Une  incision  distale  est  effectuée  au  niveau  de  la  région 
d'insertion  du  tibial  antérieur  sur  le  1er  cunéiforme.  Au 
moyen  d'un  clan  courbe,  on  s'introduit  par  cette  incision 
dans  la  gaine  tendineuse  afin  de  récupérer,  dans  l'incision 
supérieure,  la  partie  proximale  libre  du  tibial  antérieur  afin 


i 


Figure  29.24  Vue  opératoire  des  abords  chirurgicaux. 

Préparation  de  tendon  du  tibial  antérieur  (1).  Abord  arciforme  du  tendon 
du  tibial  postérieur  (2). 
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Figure  29.25  Vue  opératoire  reconstruction  du  plan  médial. 

Raccourcissement  en  Z du  tendon  du  tibial  postérieur  (1).  Partie  libre  du 
tendon  du  tibial  antérieur  qui  a été  précédemment  tunnelisé  dans  le 
1er  cunéiforme  (2). 

de  la  rétracter  vers  le  bas  en  splittant  le  tendon  en  sous- 
cutané  dans  sa  gaine.  On  effectue  ensuite,  à l'aide  d'une 
mèche  de  4,5  mm,  un  tunnel  au  niveau  du  1er  cunéiforme 
dans  une  direction  dorsoplantaire.  La  partie  libre  du  tendon 
est  passée  à travers  le  tunnel  pour  ressortir  à la  surface  plan- 
taire  du  premier  cunéiforme. 

Reconstruction  du  tendon  tibial  postérieur 

À sa  sortie  du  tunnel,  le  transplant  libre  du  tendon  du  tibial 
antérieur  est  tracté  proximalement  pour  être  fixé  à la  partie 
proximale  du  tendon  du  tibial  postérieur.  Si  le  tendon  du 
tibial  postérieur  a été  raccourci  préalablement  par  une  plas- 
tie  en  Z,  la  reconstruction  est  renforcée  par  le  greffon  du 
tibial  antérieur.  Une  suture  latérolatérale  est  effectuée  sur 
toute  la  longueur  du  tendon  en  gardant  le  pied  en  flexion 
plantaire  et  supination  forcée  (figure  29.26).  Il  est  important 
que  la  tension  tendineuse  soit  maximale  lors  de  la  suture. 
Elle  est  faite  à l'aide  d'un  fil  de  taille  1 non  résorbable,  puis 
renforcé  par  une  suture  au  fil  0 résorbable. 

Pour  avoir  une  tension  adéquate,  avant  de  débuter  la  recons- 
truction,  le  tendon  du  tibial  postérieur  est  luxé  antérieure- 
ment  de  sa  gaine.  Une  fois  la  suture  réalisée,  le  tendon  est 
réduit  dans  sa  gouttière  rétromalléolaire  médiale  et  sa  gaine 
est  soigneusement  refermée. 

Gestes  associés 

Il  est  parfois  nécessaire  de  pratiquer  des  gestes  complémen- 
taires durant  cette  chirurgie.  La  remise  en  tension  éventuelle 
des  ligaments  du  complexe  médial  ou  du  spring  ligament 
précède  la  reconstruction  du  tendon  du  tibial  postérieur.  Par 
contre,  les  ostéotomies  de  correction  du  valgus  de  l'arrière- 
pied  (ostéotomie  de  médialisation  calcanéenne)  ou  les 
ostéotomies  d'allongement  de  la  colonne  latérale  sont  effec- 
tuées après  la  reconstruction  tendineuse. 


Figure  29.26  Reconstruction  du  tendon  du  tibial  postérieur  et  suture 
latérolatérale  de  la  greffe  du  tibial  antérieur. 


Suites  postopératoires 

Un  pansement  légèrement  compressif  et  une  attelle  posté- 
rieure permettent  de  diminuer  le  gonflement.  La  reconstruc- 
tion tendineuse  est  protégée  dans  une  botte  plâtrée, 
maintenant  le  pied  en  supination  pendant  deux  semaines. 
Ce  plâtre  est  ensuite  relayé  par  une  botte  en  position  neutre 
et  la  mise  en  charge  complète  est  autorisée  à partir  de  la 
3e  ou  4e  semaine.  La  rééducation  débute  à la  6e  semaine  post- 
opératoire par  des  exercices  d'assouplissement,  de  rééduca- 
tion à la  marche  et  de  mobilisation. 

Le  retour  aux  activités  se  fait  progressivement  en  fonction  de 
la  tolérance  de  chacun. 

Complications 

Les  plaintes  principales  se  limitent  à des  problèmes  de  cica- 
trisation et  aux  troubles  neurovasculaires.  Si  la  douleur  se 
maintient  malgré  la  poursuite  du  traitement  de  rééducation 
postopératoire,  la  reprise  chirurgicale  de  dernier  recours  est 
la  double  arthrodèse  (triple  des  Anglo-Saxons).  Un  autre 
problème  spécifique,  théorique  de  cette  technique  est  une 
faiblesse  du  tendon  du  tibial  antérieur  restant  responsable 
d'un  steppage  à la  marche.  Cependant,  nous  ne  l'avons 
jamais  observé  dans  notre  groupe  de  patients  opérés.  Il  n'a 
pas  non  plus  été  rapporté  dans  la  série  de  Cobb  [44,  55,  59]. 

Discussion 

Afin  de  ne  pas  sacrifier  le  tendon  du  long  fléchisseur  des 
orteils  et  d'éviter  l'arthrodèse  d'une  articulation  saine,  la 
technique  de  Cobb  est  séduisante  afin  de  corriger  un  pied 
plat  valgus  secondaire  à une  insuffisance  du  tendon  du  tibial 
postérieur  de  grade  II,  principalement  s'il  existe  une  supina- 
tion de  l'avant-pied. 

Comme  avantage  et  contrairement  aux  autres  techniques 
qui  utilisent  l'os  naviculaire  comme  site  d'insertion,  cette 
méthode  de  reconstruction  des  structures  capsuloligamen- 
taires  entre  le  naviculaire  et  le  1er  cunéiforme  permet  au  ten- 
don du  tibial  postérieur  d'avoir  une  traction  à son  site 
d'insertion  physiologique.  De  plus,  réorienter  une  partie  du 
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tendon  tibial  antérieur  diminue  la  force  de  celui-ci,  d'autant 
plus  qu'il  est  lui-même  un  élément  responsable  de  la  défor- 
mation en  pied  supinateur  [47].  Le  bénéfice  principal  de 
cette  technique  est  d'améliorer  le  contrôle  proprioceptif, 
surtout  lors  de  la  marche  sur  un  terrain  accidenté  [55].  On 
peut  proposer  comme  hypothèse  que  la  correction  de 
«l'amputation  fonctionnelle»  du  1er  rayon,  impliquée  dans 
la  déformation  en  supination  de  l'avant-pied,  mène  à un 
meilleur  contrôle  actif  et  proprioceptif  de  l'arche  médiale. 
Bien  que  la  technique  de  Cobb  donne  satisfaction  chez  les 
patients  présentant  un  bon  score  fonctionnel  [42-44,  55], 
notre  expérience  souligne  comme  limite  la  correction  de 
l'arche  longitudinale,  qui  est  parfois  insuffisante  [55].  Nous 
recommandons  donc  de  combiner  cette  technique  à d'autres 
procédures  chirurgicales  telle  l'ostéotomie  de  médialisation 
du  calcanéus,  afin  de  corriger  l'ensemble  des  déformations. 


Ostéotomie  calcanéenne, 
transfert  tendineux 
du  long  fléchisseur 
des  orteils 

M.  Knupp,  B.  Hintermann 

Plusieurs  techniques  chirurgicales  ont  été  suggérées  pour 
traiter  le  pied  plat  secondaire  à une  insuffisance  du  tendon 
du  tibial  postérieur  [63].  Pour  le  pied  plat  enraidi,  l'arthro- 
dèse est  souvent  la  seule  option  chirurgicale,  en  présence 
d'un  pied  plat  souple  symptomatique  (insuffisance  du  ten- 
don du  tibial  postérieur  de  stade  II  ou  de  stade  III  précoce), 
d'autres  mesures  peuvent  être  envisagées  afin  de  préserver 
les  articulations. 

Généralités 

Le  transfert  des  tendons  du  long  fléchisseur  des  orteils  ou 
exceptionnellement  du  long  fléchisseur  de  l'hallux  a souvent 
été  pratiqué  en  cas  d'insuffisance  du  tendon  du  tibial  posté- 
rieur [65,  67-69].  Il  permet  fréquemment  un  bon  soulage- 
ment des  douleurs  et  offre  un  renfort  au  tendon  tibial 
postérieur  altéré,  sans  toutefois  corriger  la  déformation, 
source  de  récidive  de  la  symptomatologie  douloureuse  [61, 
64-66].  La  déformation  peut  être  corrigée  par  fusion  de  l'ar- 
rière-pied,  c'est-à-dire  par  une  arthrodèse  sous-talienne  ou 
par  une  triple  arthrodèse  [61,  71].  Cependant,  cette  solution 
diminue  la  mobilité  et  augmente  les  contraintes  au  niveau 
des  articulations  voisines.  C'est  la  raison  pour  laquelle,  l'asso- 
ciation de  gestes  sur  les  tissus  mous  et  d'ostéotomie  a été 
proposée  et  rendue  populaire  par  différents  auteurs.  Une 
technique  courante  est  l'association  d'un  transfert  tendi- 


neux, principalement  le  long  fléchisseur  des  orteils  avec 
une  ostéotomie  calcanéenne  antérieure  (Evans),  ou  une 
arthrodèse-allongement  de  l'articulation  calcanéocuboï- 
dienne  [60].  Une  autre  possibilité  consiste  à restaurer  l'arche 
longitudinale  médiale  en  effectuant  un  allongement  extra- 
articulaire de  la  colonne  latérale  [64,  65,  70,  71].  Nous  avons 
l'habitude  d'effectuer  une  ostéotomie  de  la  tubérosité  calca- 
néenne associée  à un  transfert  tendineux. 

Physiopathologie 

La  plupart  des  auteurs  transfèrent  le  tendon  du  long  fléchis- 
seur des  orteils  pour  renforcer  le  tendon  du  tibial  postérieur. 
Ce  tendon  a l'avantage  d'être  facilement  individualisé  à mi- 
chemin  de  l'arche  plantaire  médiale,  juste  en  arrière  du  ten- 
don tibial  postérieur,  bien  que  le  long  fléchisseur  de  l'hallux 
soit  plus  puissant  et  donnerait  une  reconstruction  plus 
solide.  Par  contre,  transférer  le  long  fléchisseur  de  l'hallux  est 
plus  difficile  techniquement  et  peut  compromettre  la  puis- 
sance de  la  flexion  plantaire  de  l'hallux.  Ce  transfert  est  donc 
moins  recommandé. 

Indication  thérapeutique 

Les  indications  de  transfert  tendineux  associées  à l'ostéoto- 
mie calcanéenne  s'imposent  dans  les  insuffisances  du  ten- 
don du  tibial  postérieur  de  grade  II.  Cliniquement,  la 
déformation  doit  donc  être  souple  et  réductible;  radiologi- 
quement, toute  lésion  dégénérative  de  l'articulation  sous- 
talienne  et  de  l'articulation  talonaviculaire  doit  être  exclue. 
Le  signe  clinique  le  plus  sensible  est  la  mise  du  patient  sur  la 
« pointe  des  pieds  » en  position  monopodale  qui  ne  voit  pas 
apparaître  une  varisation  dynamique  du  talon.  Un  autre 
signe  classique  est  le  signe  du  too  many  toes  qui  montre, 
patient  vu  de  dos,  une  abduction  de  l'avant-pied. 

Technique  chirurgicale 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal  sur  la  table  d'opé- 
ration. Le  membre  inférieur  est  préparé  avec  un  garrot  à la 
racine  du  membre. 

Voie  d’abord  du  calcanéus 

L'incision  cutanée  est  oblique  entre  les  tendons  fibulaires  et 
le  nerf  sural,  approximativement  à deux  travers  de  doigt 
sous  la  malléole  fibulaire.  On  expose  le  calcanéus  en  refou- 
lant le  nerf  sural  et  sa  veine  satellite. 

Ostéotomie  de  médialisation  du  calcanéus 

Deux  écarteurs  à bec  sont  mis  en  place,  l'un  dorsalement  et 
l'autre  en  plantaire  de  part  et  d'autre  de  la  grosse  tubérosité. 
Le  trait  de  scie  est  réalisé  perpendiculairement  à l'axe  de  la 
tubérosité.  Pour  libérer  les  tissus  mous  sur  le  versant  médial 
de  la  grosse  tubérosité,  un  distracteur  est  utilisé.  La  transla- 
tion médiale  peut  se  faire  jusqu'à  10  à 12  mm  et  est  stabilisée 
à l'aide  d'une  vis  à compression  de  7,3  mm  (QWIX®,  Integra 
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LifeSciences  Company),  introduite  de  la  région  inférolatérale 
en  direction  antéromédiale  (figures  29.27  et  29.28). 
L'alternative  est  d'utiliser  une  vis  canulée.  La  marge  osseuse 
latérale  est  émoussée  afin  d'éviter  toute  irritation  sur  les  tis- 
sus mous. 

Transfert  tendineux 

Comme  le  transfert  tendineux  à l'aide  du  long  fléchisseur 
de  l'hallux  est  rarement  utilisé,  seul  le  transfert  à l'aide  du 
long  fléchisseur  des  orteils  est  décrit  en  détail.  L'incision 
médiale  est  oblique  et  commence  10  cm  au-dessus  de  la 
pointe  de  la  malléole  médiale,  elle  suit  un  trajet  arciforme 
vers  l'insertion  du  tendon  du  tibial  postérieur  en  regard 
de  la  face  plantaire  de  l'os  naviculaire.  On  identifie  le  ten- 
don tibial  postérieur  et  les  ligaments  du  complexe  médial 
de  la  cheville.  Leur  intégrité  doit  être  évaluée.  La  répara- 
tion ou  la  reconstruction  du  ligament  deltoïde  ou  du 
spring  ligament  doit  être  faite  avant  le  transfert  tendineux. 
Les  zones  de  synovite  hypertrophique,  de  région  nécro- 
tique tendineuse  doivent  être  excisées  (figure  29.29).  Le 
tendon  du  tibial  postérieur  doit  être  inspecté  avec  atten- 


tion sur  toute  sa  longueur  afin  de  vérifier  sa  qualité  et  son 
intégrité.  Souvent  une  partie  du  tendon  doit  être  résé- 
quée, laissant  un  moignon  distal  de  15  à 20  mm. 
Proximalement,  la  résection  peut  s'étendre  jusqu'au 
niveau  de  la  malléole  médiale. 

Préparation  du  transfert 

En  commençant  proximalement,  la  gaine  du  long  fléchisseur 
des  orteils  est  ouverte  (figure  29.30).  Le  tendon  est  situé  légè- 
rement en  postérieur  et  latéralement  au  tendon  du  tibial 
postérieur.  La  longueur  nécessaire  pour  le  transfert  dépend 
de  la  technique  utilisée  : 

- si  le  tendon  passe  à travers  un  tunnel  réalisé  dans  l'os  navi- 
culaire, le  greffon  doit  être  plus  long  et  le  tendon  est 
exposé  jusqu'au  nœud  de  Henry.  Les  orteils  sont  tenus  en 
flexion  afin  de  pouvoir  sectionner  le  tendon  le  plus  dista- 
lement  possible; 

- si  le  tendon  est  simplement  attaché  au  site  d'insertion 
du  tendon  du  tibial  postérieur,  il  doit  être  laissé  dans 
sa  forme  initiale  en  distalité  et  juste  réorienté  proxi- 
malement. 


Figure  29.27  Translation  médiale  de  la  tubérosité  calcanéenne  après 
avoir  réalisé  l'ostéotomie  : vue  peropératoire. 


Figure  29.29  Lésion  dégénérative  du  tendon  du  tibial  postérieur  chez 
un  patient  avec  un  pied  plat  souple,  présence  d'un  os  accessoire 
intratendineux. 


Figure  29.28  Radiographie  postopératoire  après  ostéotomie  de  transla- 
tion médiale  de  la  tubérosité  stabilisée  par  deux  vis  dans  ce  cas  (chirur- 
gie bilatérale). 


Figure  29.30  Exposition  du  tendon  du  long  fléchisseur  des  orteils. 
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Ténodèse 

Technique  de  tunnélisation  de  l'os  naviculaire 

Une  mèche  de  4,5  mm  prépare  un  tunnel  au  niveau  de  l'os 
naviculaire  d'une  direction  dorsoplantaire.  Le  segment  libre 
du  tendon  transféré  passe  dans  le  tunnel  du  sens  plantaire  à 
dorsal  et  est  suturé  au  moignon  distal  restant  du  tendon  du 
tibial  postérieur.  Une  variante  consiste  à suturer  le  bout  libre 
au  périoste  adjacent,  ou  à le  fixer  à l'aide  d'une  vis  ou  d'une 
agrafe.  Pendant  cette  suture,  le  pied  est  maintenu  en  varus 
équin  afin  d'assurer  une  tension  optimale  sur  le  transfert.  La 
suture  se  fait  avec  un  fil  de  taille  1 non  résorbable  et  complé- 
tée  par  un  fil  de  taille  0 résorbable  pour  renforcer  la  recons- 
truction  tendineuse.  Les  sutures  proximales,  latérolatérales 
entre  le  long  fléchisseur  des  orteils  et  le  tibial  postérieur,  sont 
effectuées  si  lors  de  l'examen  le  tendon  du  tibial  postérieur 
présente  une  mobilité  et  une  excursion  suffisantes.  Certains 
auteurs  recommandent  d'effectuer  cette  ténodèse  unique- 
ment  si  la  course  du  tendon  est  d'au  moins  1 cm  [65]. 

Technique  de  réorientation  du  tendon  vers  le  naviculaire 

Le  moignon  restant  du  tendon  du  tibial  postérieur  est  scindé 
au  niveau  de  son  site  d'insertion.  Un  tunnel  pour  une  suture 
à l'aide  d'une  ancre  (par  ex.  Suture  Tac®,  Arthrex,  Naples)  est 
préparé  dans  l'os  naviculaire  et  le  tendon  est  attaché  sur  l'os. 
Une  alternative  est  l'emploi  d'une  vis  d'interférence  (par  ex. 
Biotenodesis  screw®,  Arthrex,  Naples).  Ensuite,  les  deux  seg- 
ments du  tendon  du  tibial  postérieur  sont  utilisés  afin  de 
renforcer  la  reconstruction  en  les  suturant  sur  le  tendon 
transféré  (figure  29.31).  Si  le  tendon  est  laissé  en  continuité 
distalement  à la  reconstruction,  il  est  important  d'exercer 
une  traction  sur  le  tendon  du  fléchisseur  des  orteils  vers  l'os 
naviculaire  afin  d'éviter  la  mise  en  griffe  des  orteils  latéraux. 

Ostéotomies  de  la  colonne  médiale 

Lorsqu'une  déformation  en  supination  de  l'avant-pied  est 
présente  après  une  ostéotomie  calcanéenne  et  un  transfert 
tendineux,  celle-ci  doit  être  corrigée  en  réalisant  une  procé- 
dure de  flexion  plantaire  de  la  colonne  médiale.  Les  options 


Figure  29.31  Fixation  complémentaire  du  tendon  transféré  du  long  flé- 
chisseur des  orteils  avec  le  moignon  restant  du  tendon  du  tibial 
postérieur. 


peuvent  être  une  correction  au  niveau  du  cunéiforme  ou  de 
la  base  du  1er  métatarsien.  Ce  dernier  a un  plus  petit  bras  de 
levier  et  n'est  par  conséquence  pas  repris  dans  ce  chapitre. 
Pour  l'exposition,  l'incision  du  transfert  tendineux  est  prolon- 
gée jusqu'au  1er  cunéiforme.  Une  autre  alternative  est  de  réa- 
liser une  voie  d'abord  dorsale.  L'ostéotomie  est  ensuite 
réalisée  avec  une  scie  oscillante.  On  prend  soin  de  préserver 
une  charnière  corticale  plantaire.  L'ostéotomie  est  ensuite 
ouverte  et  l'écart  est  comblé  avec  de  l'autogreffe  osseuse  pro- 
venant du  calcanéus  (lors  de  la  réalisation  préalable  de  l'os- 
téotomie calcanéenne)  ou  de  l'allogreffe  osseuse  (Tutoplast®, 
Neutromedics)  et  sécurisé  par  une  ou  deux  vis  entièrement 
canulées  et  filetées  (par  ex.  NeoSteo®  2,6  mm)  (figures  29.32). 

Suites  postopératoires 

Un  pansement  légèrement  compressif  sur  une  attelle  pos- 
térieure est  maintenu  en  place  durant  2 à 5 jours  pour  dimi- 
nuer le  gonflement.  Une  botte  plâtrée  en  varus  équin  lui 
succède  pour  une  période  de  6 semaines.  Une  botte  de 
marche  en  position  neutre  est  mise  en  place  pour  une 
période  de  3 à 4 semaines  additionnelles.  Après  la  durée 
d'immobilisation,  un  programme  de  rééducation  est  entre- 
pris comprenant  des  étirements,  une  rééducation  à la 
marche  et  des  exercices  de  mobilisation,  et  un  retour  pro- 
gressif aux  activités  est  autorisé  en  fonction  de  la  tolérance. 

Discussion 

L'association  de  gestes  sur  les  tissus  mous  associés  à l'ostéo- 
tomie calcanéenne  est  largement  utilisée  pour  corriger  la 
déformation  des  pieds  plats  douloureux  et  souples.  La  tech- 
nique la  plus  souvent  utilisée  est  l'association  de  l'ostéoto- 
mie calcanéenne  de  translation  et  du  transfert  du  tendon 
long  fléchisseur  des  orteils. 

L'ostéotomie  de  médialisation  de  la  partie  postérieure  du 
calcanéus  a pour  avantage  de  consolider  rapidement.  Elle 
permet  de  restaurer  l'arche  médiale  [67],  médialise  le  point 
d'appui  postérieur  et  diminue  donc  les  contraintes  au  niveau 
de  la  portion  médiale  de  l'arrière-pied.  De  plus,  elle  trans- 
forme la  force  d'éversion  du  triceps  en  force  d'inversion  [62] 
(voir  chapitre  17). 

Comme  limite  de  la  technique,  soulignons  que  l'ostéotomie  de 
médialisation  peut  parfois  corriger  insuffisamment  l'arche 
médiale.  Dans  certains  cas,  et  principalement  si  la  composante 
d'abduction  est  importante,  il  est  alors  recommandé  de  combi- 
ner cette  ostéotomie  à l'allongement  de  la  colonne  latérale  [70]. 
Le  bilan  préopératoire  doit  exclure  une  laxité  du  ligament 
deltoïde  responsable  d'un  valgus  du  talus  dans  sa  mortaise 
(insuffisance  du  tendon  tibial  postérieur  de  grade  4),  ce  qui 
représente  une  contre-indication.  Concernant  les  patients 
enraidis  en  flexion  plantaire,  ils  doivent  bénéficier  d'exercices 
d'étirements,  et  dans  de  rares  cas,  des  techniques  d'allonge- 
ment chirurgicales  sont  nécessaires  comme  la  résection  de  la 
lame  des  gastrocnémiens  ou  l'allongement  du  tendon 
d'Achille  [72]  (voir  chapitre  33,  page  XXX). 
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Figure  29.32  Exemple  radiographique  d'une  révision  de  pied  plat. 

a,  b.  Radiographies  en  charge  de  face  et  de  profil  d'un  patient  qui  a bénéficié  d'une  fixation  de  l'os  naviculaire  accessoire  et  translation  médiale  de  la  tubé- 
rosité calcanéenne.  Le  patient  a présenté  une  récidive  de  son  pied  plat. 

c,  d.  Même  patient  à 6 mois  postopératoires.  La  déformation  est  re-corrigée  par  une  ostéotomie  d'allongement  du  calcanéus  et  un  transfert  du  long  flé- 
chisseur commun  des  orteils.  En  peropératoire,  une  déformation  en  supination  de  l'avant-pied  a persisté  et  a nécessité,  par  conséquent,  la  réalisation  d'une 
ostéotomie  complémentaire  de  flexion  plantaire  du  cunéiforme  médial  (ouverture  cunéiforme  dorsale). 


Ostéotomie  latérale 
du  calcanéus 
selon  Hintermann 

B.  Hintermann 

Le  traitement  chirurgical  du  pied  plat  acquis  de  l'adulte, 
secondaire  à une  insuffisance  du  tendon  tibial  postérieur, 
reste  controversé,  particulièrement  dans  l'insuffisance  du 


tendon  du  tibial  postérieur  de  grade  II,  lorsque  le  pied  plat 
est  caractérisé  par  un  valgus  important  associé  à une  défor- 
mation en  abduction  du  pied  qui  reste  souple  [78,  81]. 

Généralités  et  options  chirurgicales 

Devant  l'échec  du  traitement  conservateur,  plusieurs  opéra- 
tions et  techniques  chirurgicales  ont  été  décrites  pour  corri- 
ger la  déformation  du  pied  plat  douloureux.  Les  options 
thérapeutiques,  pour  une  atteinte  de  grade  II,  comprennent 
généralement  un  transfert  tendineux  associé  à une  recons- 
truction du  ligament  médial  (spring  ligament  ou  autres 
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faisceaux)  afin  de  rééquilibrer  les  tissus  mous.  Associées  à ces 
gestes,  une  ou  plusieurs  ostéotomies  calcanéennes  peuvent 
être  réalisées  pour  corriger  la  déformation  osseuse,  remettre 
la  structure  du  pied  en  position  plus  anatomique  et  retrou- 
ver une  biomécanique  normale. 

Le  principe  de  l'ostéotomie  est  de  restaurer  une  charpente 
osseuse  stable  permettant  au  transfert  tendineux  d'avoir  une 
fonction  plus  efficace  et  de  limiter  les  contraintes  au  niveau 
du  compartiment  ligamentaire  médial  en  souffrance. 

Les  ostéotomies  couramment  décrites  sont  l'ostéotomie 
d'allongement  de  la  colonne  latérale,  l'ostéotomie  calca- 
néenne  avec  déplacement  médial  ou  une  combinaison  de 
deux.  La  plupart  des  auteurs  [73, 74, 78, 85, 86, 89]  pratiquent 
une  ostéotomie  de  la  partie  antérieure  du  calcanéus,  comme 
l'a  décrit  Evans  [76]  pour  le  pied  plat  infantile.  Il  n'existe 
aucun  consensus  concernant  la  localisation  exacte  de  l'ostéo- 
tomie. Evans  [76]  et  Mc  Glamry  [82]  pratiquent  l'ostéotomie 
calcanéenne  à 15  mm  de  l'articulation  calcanéocuboïdienne. 
Pomeroy  et  Manoli  [86]  proposent  de  pratiquer  l'ostéotomie 
entre  10  et  12  mm  de  l'articulation,  tandis  que  Anderson  et 
Fowler  [73]  tout  comme  Richardson  [88]  pratiquent  le  trait 
d'ostéotomie  à 4 ou  5 mm  de  l'articulation  calcanéocuboï- 
dienne. Lorsque  la  colonne  latérale  est  allongée,  l'arche  longi- 
tudinale médiale  est  restaurée,  probablement  suite  à la  mise 
en  tension  des  ligaments  plantaires  et  du  fascia  plantaire 
( windlass  mechanism)  [80,  82,  83,  89]  (voir  chapitre  17). 
Cependant,  l'ostéotomie  d'allongement  du  calcanéus  n'est 
pas  sans  difficulté.  La  voie  d'abord  expose  la  branche  sensi- 
tive dorsolatérale  du  nerf  sural  et  les  tendons  fibulaires  [87]. 
Les  tissus  mous  médiaux  peuvent  également  être  lésés,  de 
même  qu'une  ostéotomie  mal  réalisée  peut  compromettre 
l'intégrité  de  la  sous-talienne  antérieure. 

Physiopathologie 

Pour  certains  auteurs,  l'augmentation  de  pression  de  l'articu- 
lation calcanéocuboïdienne  est  responsable  des  lésions 
arthrosiques  [75].  Cependant,  une  étude  récente  in  vitro 
montre  qu'il  n'y  a pas  d'augmentation  de  pression  au  niveau 
de  l'articulation  calcanéocuboïdienne  [84]  et  il  n'existe 
aucune  étude,  à l'heure  actuelle  et  à notre  connaissance, 
prouvant  le  caractère  arthrogène  au  niveau  de  l'articulation 
calcanéocuboïdienne  suite  à l'allongement  de  la  colonne 
latérale.  Lors  de  l'allongement  de  celle-ci,  c'est  l'articulation 
talonaviculaire  qui  est  principalement  responsable  de  la 
supination  de  l'arrière-pied  et  de  l'adduction  de  l'avant- 
pied  [79].  Pour  éviter  la  rupture  de  la  corticale  médiale  et 
éviter  une  augmentation  trop  importante  de  la  pression  au 
niveau  de  l'articulation  calcanéocuboïdienne,  l'ostéotomie 
doit  être  pratiquée  le  plus  près  possible  du  centre  de  rota- 
tion et  le  plus  perpendiculairement  possible  à l'axe  de  l'arti- 
culation talonaviculaire.  L'auteur  propose  une  ostéotomie 
calcanéenne  plus  postérieure  le  long  du  bord  antérieur  de 
l'articulation  sous-talienne  postérieure  [79].  Celle-ci  tien- 
drait mieux  en  compte  les  critères  précités  que  les  tech- 
niques précédemment  décrites  (figure  29.33).  De  plus,  elle 
permet  d'éviter  une  instabilité  de  la  portion  antéromédiale 


du  calcanéus  dont  le  complexe  ligamentaire  et  les  structures 
capsulaires  restent  intacts  (figure  29.34). 

Diagnostic  et  évaluation  clinique 

Généralités 

Avant  tout  traitement  chirurgical,  un  traitement  conserva- 
teur doit  toujours  être  essayé  de  première  intention,  indé- 
pendamment du  grade  de  la  déformation.  Le  traitement 
peut  être  une  simple  modification  de  chaussage,  un  support 
médial  par  une  orthèse  plantaire,  de  la  physiothérapie  pour 
renforcer  la  musculature  et  faire  des  exercices  de  proprio- 
ception.  Ce  n'est  qu'après  l'échec  de  ces  mesures  simples 
qu'un  traitement  chirurgical  peut  être  envisagé. 

Évaluation  clinique  et  indication 

La  principale  indication  de  l'allongement  de  la  colonne  laté- 
rale est  l'apparition  de  déformations  en  pied  plat  symptoma- 
tique mais  non  encore  enraidi.  Dans  la  majorité  des  cas,  ce 
pied  plat  résulte  d'une  perte  de  fonction  du  tendon  tibial 
postérieur.  Les  autres  causes  sont  le  pied  plat  valgus  congéni- 
tal et  la  déformation  post-traumatique  en  pronation. 
L'indication  spécifique  de  l'ostéotomie  d'allongement  calca- 
néenne s'adresse  au  patient  présentant  un  pied  plat  valgus 
asymétrique  avec  valgus  de  l'arrière-pied  prononcé,  perte  de 
la  hauteur  de  l'arche  médiale  et  abduction  de  l'avant-pied.  La 
mise  en  évidence  du  déficit  fonctionnel  du  tendon  du  tibial 
postérieur  peut  être  faite  en  objectivant  une  faiblesse  de  la 
supination  contre  résistance  et  une  difficulté  à l'appui  mono- 
podal  avec  insuffisance  de  varisation  talonnier  ( single  heel 
rise  test)  comparativement  au  côté  controlatéral.  La  réduc- 
tion du  valgus  de  l'arrière-pied  doit  corriger  partiellement  la 
déformation  en  supination  de  l'avant-pied.  S'il  n'existe 
aucune  correction  par  cette  manœuvre,  il  faut  bien  analyser 
les  tissus  mous  médiaux,  surtout  le  ligament  deltoïde,  le 
spring  ligament  et  le  tendon  du  tibial  postérieur. 

Évaluation  paraclinique 

Des  radiographies  et  parfois,  si  nécessaire,  des  techniques 
d'imagerie  plus  précises  permettent  d'exclure  toutes  lésions 
dégénératives  des  articulations  sous-talienne,  talonavicu- 
laire, calcanéocuboïdienne  et  du  Lisfranc.  En  cas  d'atteinte 
arthrosique  ou  de  synostose,  l'ostéotomie  d'allongement  du 
calcanéum  ne  doit  pas  être  envisagée. 

Contre-indication 

Les  patients  avec  des  antécédents  traumatiques,  des  atteintes 
des  articulations  voisines  ou  des  tendons  ont  un  moins  bon 
pronostic.  En  cas  de  polyarthrite  rhumatoïde,  l'atteinte  de  la 
sous-talienne  et  des  articulations  voisines  peut  également 
influencer  le  résultat  final.  La  plupart  du  temps  ce  type  de 
procédure  ne  doit  pas  être  envisagé  en  cas  de  polyarthrite 
rhumatoïde.  Si  elle  est  tout  de  même  effectuée,  les  anti-TNF 
et  le  méthotrexate  sont  à arrêter  au  préalable.  La  présence 
d'une  plaie  suintante  est  également  une  contre-indication  à 
cette  procédure  chirurgicale. 


591 


II.5  SYNDROMES  STATIQUES 


Chapitre  29 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Traitement  chirurgical  du  pied  plat 


Figure  29.33  Le  principe  de  l'allongement  de  la  colonne  latérale  du  calcanéus  est  d'être  au  plus  près  du  centre  rotatoire  de  l'articulation  talonavicu- 
laire  pour  aligner  l’angle  talométatarsien. 

a.  Dans  le  plan  horizontal,  correction  de  la  divergence  talométatarsienne  par  l'allongement  de  la  colonne  latérale. 

b.  Dans  le  plan  sagittal,  l'ostéotomie,  par  l'intermédiaire  de  l'aponévrose  plantaire  (vert)  et  des  ligaments  plantaires  (vert),  corrige  et  aligne  la  ligne  dite  de 
Méary-Toméno. 


Figure  29.34  L’ostéotomie  est  pratiquée  au  travers  du  sinus  du  tarse 
pour  ne  pas  déstabiliser  la  partie  antérieure  du  calcanéus. 


Enfin,  cette  chirurgie  ne  doit  pas  être  envisagée  chez  les 
patients  âgés  de  plus  de  60  ans,  car  la  fonction  du  muscle 
tibial  postérieur  est  limitée  et  la  stabilité  de  la  reconstruction 
des  tissus  mous  médiaux  de  la  cheville  est  précaire. 

Technique  chirurgicale 

Rappel  anatomique 

L'ostéotomie  du  calcanéus  se  faisant  le  long  du  bord  anté- 
rieur  de  l'articulation  sous-talienne  postérieure,  elle  ne  dés- 


tabilise pas  la  portion  antérieure  du  calcanéus,  car  le 
complexe  ligamentaire  et  capsulaire  reste  intact.  De  plus, 
elle  protège  les  facettes  articulaires  sous-taliennes  anté- 
Heures  et  moyennes  du  traumatisme. 

Installation 

Le  patient  est  placé  en  décubitus  dorsal  sur  la  table  d'opéra- 
tion.  Le  membre  inférieur  concerné  ainsi  que  la  crête  iliaque 
antérieure  homolatérale  sont  préparés  stérilement.  Un  gar- 
rot pneumatique  est  utilisé. 

Reconstruction  des  tissus  mous  médiaux 

L'ostéotomie  d'allongement  latérale  est  souvent  associée  à 
un  geste  de  reconstruction  de  l'appareil  ligamentaire  médial 
de  la  cheville  et  du  tendon  tibial  postérieur. 

Voie  d’abord 

L'incision  cutanée  se  fait  sur  le  bord  médial  de  la  cheville, 
légèrement  curviligne  sur  1 0 cm  de  long,  permettant  un  jour 
sur  le  ligament  deltoïde,  le  spring  ligament  et  le  tendon  du 
tibial  postérieur. 

Réparation  des  tissus  mous 

Il  faut  exciser  la  gaine  synoviale  hypertrophique.  Il  faut  égale- 
ment exciser  la  portion  tendineuse  nécrotique  ou  de  mau- 
vaise qualité.  Les  ligaments  présentant  une  déchirure 
longitudinale  importante  ou  plusieurs  déchirures  plus  petites 
à leurs  insertions  méritent  d'être  réparés.  Si  les  ligaments  pré- 
sentent une  certaine  laxité  associée  ou  non  à une  déchirure 
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de  leur  partie  moyenne  ou  de  leur  insertion,  ils  doivent  égale- 
ment  être  réparés  en  s'assurant  d'une  rétention  adéquate. 

Ostéotomie  calcanéenne 

Avant  de  finaliser  la  reconstruction  du  plan  tissulaire  médial, 
l'ostéotomie  d'allongement  du  calcanéus  doit  être  effectuée. 

Voie  d'abord 

L'incision  oblique  longe  le  bord  supérieur  des  tendons  fibu- 
laires,  débutant  au  bord  antérieur  de  la  fibula  jusqu'à  2 à 
3 cm  distalement  au  sinus  du  tarse.  Cette  incision  permet 
d'éviter  la  branche  cutanée  dorsolatérale  du  nerf  sural.  Le 
sinus  du  tarse  est  nettoyé  de  ses  tissus.  Le  bord  latéral  du 
calcanéus  est  prudemment  dégagé  de  son  périoste  ainsi  que 
des  tendons  fibulaires.  Un  petit  écarteur  de  Hohmann  est 
placé  au  niveau  plantaire.  Un  deuxième  écarteur  est  placé 
profondément  dans  le  sinus  du  tarse  juste  en  amont  des  liga- 
ments interosseux  (figure  29.35a). 


Ostéotomie  d’allongement  du  calcanéus 

Deux  broches  de  Kirschner  de  2,5  mm  sont  introduites 
au  niveau  du  calcanéus  de  façon  à pouvoir  appuyer  le  dis- 
tracteur d'Hintermann®  (Integra  LifeSciences  Company). 
L'ostéotomie  est  réalisée  à l'aide  d'une  scie  oscillante  à 
la  hauteur  du  bord  antérieur  de  la  facette  articulaire 
sous-talienne  postérieure  (figure  29.35b).  On  prend  soin  de 
conserver  la  charnière  corticale  médiale.  Lorsque  le  distrac- 
teur d'Hintermann®  est  écarté  (figure  29.35c),  l'arche  longi- 
tudinale médiale  est  restaurée  (figure  29.35d).  La  largeur  du 
greffon  iliaque  tricortiqué  nécessaire  pour  restaurer  l'arche 
dépend  de  la  distance  d'écartement  du  distracteur  néces- 
saire à la  correction  médiale. 

On  aborde  la  crête  iliaque  afin  d'y  prélever  le  greffon  tricorti- 
qué de  la  largeur  appropriée.  Il  est  placé  au  site  de  l'ostéoto- 
mie (figure  29.35e).  Généralement,  le  greffon  est  2 mm  plus 
large  à la  partie  supérieure,  car  la  portion  antérieure  du  cal- 
canéus a tendance  à partir  en  flexion  plantaire  lors  de  la 
manœuvre  d'allongement.  Lorsque  le  distracteur  est  relâché, 


Figure  29.35  Vue  opératoire  de  l'ostéotomie. 

a.  Exposition. 

b.  Ostéotomie. 

c.  Ouverture  de  l’ostéotomie. 

d.  Correction  de  la  position  de  l’avant-pied  par  l’ouverture  de  l’ostéotomie. 

e.  Mise  en  place  du  greffon. 


593 


II.5  SYNDROMES  STATIQUES 


Chapitre  29 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Traitement  chirurgical  du  pied  plat 


les  forces  de  compression  suffisent  à stabiliser  le  greffon  et 
aucun  moyen  de  fixation  n'est  indispensable.  En  cas  de 
doute,  on  peut  introduire  une  vis  corticale  AO  3,5  mm  de 
manière  rétrograde  en  passant  par  la  partie  supérieure  du 
greffon  visant  la  partie  postéromédiale  du  calcanéus.  Le  gref- 
fon  est  prudemment  émoussé  sur  son  versant  latéral  afin  de 
ne  pas  provoquer  de  conflit  avec  les  tendons  fibulaires.  Par  la 
suite,  les  écarteurs  de  Hohmann  sont  retirés. 

Une  fermeture  plan  par  plan,  par  points  simples  est  réalisée. 

Finalisation  par  la  reconstruction  des  tissus 
mous  médiaux 

Le  pied  est  maintenu  en  flexion  plantaire  et  en  inversion,  des 
points  préalablement  préparés  sont  tendus,  tant  pour  le 
complexe  ligamentaire  que  pour  le  tendon  du  tibial  posté- 
rieur.  On  referme  le  tissu  sous-cutané  et  la  peau  par  des 
points  simples. 

Suites  postopératoires 

Un  pansement  légèrement  compressif  est  réalisé  pour  les 
premiers  2 à 5 jours.  Lorsque  l'œdème  a régressé,  une  botte 
de  marche  est  réalisée  pour  6 semaines,  puis  une  chaussure 
de  stabilisation  (Walker  boots)  prend  le  relais  pour  les  4 à 
5 semaines  suivantes. 


Une  fois  l'immobilisation  enlevée,  le  patient  suit  un  pro- 
gramme de  rééducation  du  pied  et  de  la  cheville  avec  un 
retour  progressif  des  activités. 

Discussion 

Notre  expérience 

Bien  que  l'effet  de  l'allongement  de  la  colonne  latérale  sur  la 
restauration  de  l'arche  longitudinale  médiale  reste  un  sujet 
de  réflexion,  l'allongement  de  la  colonne  latérale  isolé  a 
montré  une  correction  significative  du  pied  plat  valgus  et 
des  déformations  en  abduction  (figure  29.36).  Chez  sept 
patients  qui  ont  eu  un  allongement  de  1 cm  de  la  colonne 
latérale,  une  augmentation  moyenne  de  4 mm  de  long  a été 
retrouvée  au  niveau  du  calcanéus  [89].  L'amélioration 
moyenne  de  l'angle  talométatarsien  était  de  10,8°  sur  le  cli- 
ché de  profil  et  de  15,8°  sur  le  cliché  de  face.  Le  gain  le  plus 
significatif  se  situe  au  niveau  de  l'articulation  talonaviculaire 
pouvant  atteindre  jusqu'à  26°. 

Il  reste  à expliquer  comment  et  jusqu'à  quel  point  la  recons- 
truction des  tissus  médiaux  et  du  transfert  tendineux  colla- 
bore avec  l'allongement  de  la  colonne  latérale.  Dans  nos 
séries,  tous  nos  patients  ont  eu  une  chirurgie  conjointe  sur 
les  tissus  mous  médiaux  [79].  D'autres  études  randomisées 


Figure  29.36  Femme  de  46  ans,  présentant  une  déformation  réductible  en  pied  plat. 

a,  b.  Avant  : face  et  profil. 

c,  d.  Huit  ans  après  la  correction  par  ostéotomie  d'allongement  et  reconstruction  des  tissus  mous  médiaux,  face  et  profil. 
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d'allongement  de  la  colonne  latérale  avec  et  sans  reconstruc- 
tion  des  tissus  mous  sont  encore  nécessaires  pour  répondre 
à cette  question. 

Concernant  l'allongement  de  la  colonne  latérale,  l'augmen- 
tation  de  pression  au  niveau  de  la  colonne  latérale,  favori- 
sant l'arthrose  articulaire  et  donc  la  raideur  du  pied,  reste 
controversée.  Cependant,  tout  comme  d'autres  séries  [82], 
nous  n'avons  pas  retrouvé  d'arthrose  secondaire  ou  de  limi- 
tation importante  de  mobilité  du  pied.  Plus  le  suivi  est  long, 
plus  le  muscle  tibial  postérieur  ou  les  autres  muscles  transfé- 
rés ont  une  meilleure  fonction  et  en  fin  de  terme  apportent 
une  meilleure  fonction  au  pied  [77]. 

Concernant  l'augmentation  de  pression  au  niveau  de  la  par- 
tie latérale  de  l'avant-pied  après  allongement  de  la  colonne 
latérale  [90,  91],  d'après  notre  expérience,  nous  avons  le  sen- 
timent que  cette  pression  latérale  de  l'avant-pied  tend  à dis- 
paraître chez  la  plupart  des  patients  après  un  an  d'évolution 
et  ce,  à condition  que  la  colonne  latérale  ne  soit  pas  excessi- 
vement distractée  et  que  l'articulation  calcanéocuboïdienne 
ne  se  collabe  pas,  de  façon  à ce  que  le  pied  puisse  s'adapter  à 
ce  changement  de  pression  [91].  L'ostéotomie  du  calcanéus 
pratiquée  postérieurement  à celle  décrite  par  Evans  [76] 
chez  l'enfant  permet  de  prévenir  de  l'excès  de  pression  sur 
l'avant-pied  latéral. 

Avantages 

La  technique  décrite  d'ostéotomie  d'allongement  du  calca- 
néus donne  un  aperçu  du  résultat  final  et  consolide  rapide- 
ment. Elle  permet  de  restaurer  l'arche  médiale,  de  médialiser 
le  point  d'appui  au  sol  et  par  ce  fait,  de  diminuer  les 
contraintes  sur  la  partie  médiale  de  l'arrière-pied  donnant  au 
tendon  du  tibial  postérieur  reconstruit  une  fonction  plus 
physiologique  [92]. 

Pièges 

Mis  à part  les  complications  postopératoires  classiques  d'in- 
fection et  de  problèmes  de  cicatrisation  qu'on  retrouve  dans 
toutes  les  techniques  chirurgicales,  la  complication  première 
à apparaître  est  le  retard  de  consolidation  ou  pseudarthrose. 
Notre  expérience  de  taux  de  pseudarthrose  reste  faible. 
Quand  elle  apparaît,  une  reprise  en  utilisant  la  même  tech- 
nique a montré  toute  son  opportunité. 

Une  autre  complication  est  la  luxation  du  greffon  qui  peut 
être  évitée  en  utilisant  un  moyen  de  fixation  interne.  Lorsque 
le  greffon  se  luxe,  on  peut  perdre  partiellement  la  correction 
du  pied.  Si  la  corticale  médiale  reste  intacte,  la  luxation  supé- 
rieure de  la  portion  antérieure  du  calcanéum  est  impossible. 
L'utilisation  d'un  rétracteur  d'Hintermann®  ou  un  dispositif 
similaire  évite  ce  problème,  car  il  permet  une  distraction 
progressive  du  trait  d'ostéotomie  et  le  contrôle  de  la  posi- 
tion de  la  partie  antérieure  du  calcanéus.  Pour  donner  un 
effet  de  flexion  plantaire  lors  de  la  distraction,  les  broches  de 
Kirschner  du  distracteur  sont  insérées  à la  partie  supérieure 
du  calcanéus. 

Selon  notre  expérience,  le  risque  d'arthrose  secondaire  est 
très  faible.  Sur  les  48  patients  opérés,  un  seul  cas  d'aggrava- 
tion des  lésions  dégénératives  a été  retrouvé  au  niveau  de 


l'articulation  calcanéocuboïdienne  déjà  malade,  aucune 
lésion  dégénérative  n'a  été  décelée  au  niveau  de  l'articula- 
tion sous-talienne  [79]. 

Arthrodèse  d'allongement 
calcanéocuboïdienne 
pour  le  pied  pronateur 

G.-L  Pagenstert,  V.  Valderrabano, 
B.  Hintermann 

Généralement,  l'allongement  extra-articulaire  de  la  colonne 
latérale  du  pied  est  proposé  dans  le  but  de  corriger  un  pied 
pronateur  associé  à une  abduction  de  l'avant-pied  [93,  94]. 
L'abductus  de  l'avant-pied  se  distribue  au  niveau  des  arti- 
culations de  Chopart  et  du  Lisfranc.  La  technique  chirurgi- 
cale de  choix  pour  allonger  la  colonne  latérale  est  une 
ostéotomie  d'addition  de  la  portion  antérieure  du  calca- 
néus qui  est  décrite  dans  le  chapitre  17.  Les  techniques 
d'allongement  du  calcanéus  sont  utilisées  pour  corriger 
l'abduction  souple  de  l'avant-pied  et  le  valgus  de  l'arrière- 
pied.  Pour  certains  auteurs,  cette  procédure  stabilise  l'arche 
médiale  par  une  augmentation  de  la  tension  du  fascia  plan- 
taire et  une  augmentation  de  tension  sur  le  long  fibulaire. 

Indication  thérapeutique 

L'arthrodèse-distraction  de  la  calcanéocuboïdienne  est 
rarement  indiquée,  mais  il  existe  toutefois  certaines  circons- 
tances pour  lesquelles  cette  procédure  est  recommandée. 

Patient  ostéopénique 

Typiquement,  le  patient  âgé  présente,  sur  un  cliché  radio- 
graphique dorsoplantaire  en  charge,  40  % ou  plus  de 
découverture  de  la  tête  talienne  par  rapport  au  navicu- 
laire.  La  réalisation  d'une  ostéotomie  calcanéenne  l'expose 
donc  à un  risque  majoré.  Dans  ces  cas  d'ostéopénie  et  de 
déformation  importante,  l'augmentation  des  contraintes 
pour  corriger  la  statique  du  pied  risque  de  compromettre 
l'intégrité  du  calcanéus  ostéopénique  et  peut  être  respon- 
sable d'un  enfoncement  du  greffon  suivi  d'une  perte  de  la 
correction.  L'utilisation  de  plaques  à stabilité  angulaire 
permet  cependant  de  limiter  ce  problème  dans  une  cer- 
taine mesure. 

Abduction  de  l'avant-pied 

L'abduction  de  l'avant-pied  peut  être  accompagnée  d'une 
atteinte  arthrosique  calcanéocuboïdienne  douloureuse.  Les 
lésions  dégénératives  isolées  de  l'articulation  calcanéocuboï- 
dienne sont  cependant  très  rares  et  souvent  associées  à une 
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raideur  de  l'arrière-pied  pour  laquelle  une  triple  arthrodèse 
est  plus  souvent  indiquée.  Cependant,  pour  ces  patients  très 
désaxés,  cette  triple  arthrodèse  est  effectuée  de  façon 
similaire  avec  un  bloc  osseux  interposé  dans  la 
calcanéocuboïdienne. 

Physiopathologie 

Les  procédures  d'allongement  de  la  colonne  latérale  ont 
pour  but  de  corriger  les  avant-pieds  en  abduction  encore 
souples  et  combinant  un  arrière-pied  en  valgus. 

Dans  une  certaine  mesure,  la  colonne  médiale  se  stabilise  en 
flexion  plantaire  d'une  part,  par  la  mise  en  tension  de  l'apo- 
névrose  plantaire  suite  à l'allongement  relatif  du  pied  en 
activant  le  windlass  mechanism  et  d'autre  part,  par  la  mise  en 
tension  du  tendon  long  fibulaire. 

D'autres  anomalies  de  la  déformation  en  pied  pronateur, 
comme  la  persistance  d'une  insuffisance  de  la  colonne 
médiale  ou  une  rétraction  du  triceps  sural,  doivent  être  trai- 
tées de  façon  individuelle. 

Technique  chirurgicale 

Voie  d'abord 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal  avec  un  coussin 
sous  la  hanche  homolatérale  afin  de  maintenir  le  pied  en  rec- 
titude. Le  garrot  pneumatique  est  situé  à la  racine  du 
membre.  Cette  position  permet  au  chirurgien  d'avoir  accès 
au  pied  sans  difficulté,  tant  en  médial  qu'en  latéral.  L'incision 
est  longitudinale  de  4 cm  centrée  sur  l'articulation  calcanéo- 
cuboïdienne et  légèrement  dorsale  par  rapport  au  nerf  sural 
et  aux  tendons  fibulaires.  On  expose  l'articulation  calcanéo- 
cuboïdienne jusqu'à  son  versant  plantaire.  On  avive  la  sur- 
face articulaire  jusqu'en  os  sous-chondral  de  part  et  d'autre 
de  l'articulation  à l'aide  d'une  scie  oscillante  ou  d'un  ciseau 
frappé.  Un  écarteur  de  type  « Hintermann  »,  appuyé  sur 
deux  broches  de  Kirschner,  est  positionné  et  facilite  la 
distraction. 

Distraction 

La  distraction  peut  être  difficile,  limitée  par  la  tension  des 
tissus  mous.  Dans  ce  cas,  on  sectionne  prudemment  la  por- 
tion latérale  du  fascia  plantaire.  La  distraction  corrige 
simultanément  le  valgus  de  l'arrière-pied,  l'abduction  de 
l'avant-pied  et  la  hauteur  de  la  colonne  médiale.  La  quan- 
tité et  la  distribution  de  la  correction  sont  inconstantes  et 
progressivement  adaptées.  Dans  la  plupart  des  cas,  on 
obtient  une  correction  voulue  en  effectuant  une  ouverture 
intra-articulaire  de  l'ordre  de  10  à 12  mm.  Durant  la  dis- 
traction, le  cuboïde  ne  doit  pas  se  subluxer  en  plantaire  par 
rapport  au  calcanéus.  Au  contraire,  la  distraction  permet 
l'ouverture  du  sinus  du  tarse  afin  de  corriger  le  trouble 
rotatoire  talocalcanéen.  Ceci  peut  être  aidé  par  des  mouve- 
ments de  torsion  en  flexion  adduction  de  l'avant-pied  pen- 
dant la  distraction. 


Arthrodèse 

L'avantage  de  cet  écarteur-distracteur  extra-articulaire  est 
de  maintenir  la  zone  de  résection  facilement  accessible  et  de 
stabiliser  l'éventuelle  subluxation  entre  les  deux  surfaces 
articulaires.  Une  greffe  osseuse  pyramidale  dont  la  base  a la 
même  taille  est  préparée  dans  une  allogreffe  à l'aide  d'une 
scie  oscillante.  Le  bloc  doit  être  taillé  de  façon  à obtenir  une 
base  dorsolatérale.  Idéalement,  un  morceau  de  crête  iliaque 
ou  une  allogreffe  de  tête  fémorale  est  utilisé,  car  il  a des  cor- 
ticales solides  que  l'on  peut  orienter  dorso-latéralement.  La 
greffe  est  enclavée  à l'aide  d'un  large  chasse-greffon.  Les 
bords  osseux  sont  mis  à niveau  entre  le  calcanéus  et  le 
cuboïde.  Le  distracteur  est  enlevé,  la  position  du  greffon  et 
l'axe  du  pied  sont  analysés.  Si  la  position  est  validée,  la  greffe 
et  l'arthrodèse  sont  stabilisées  par  une  plaque  en  H ou  une 
plaque  en  X.  S'il  existe  un  défaut  de  stabilité  intrinsèque,  on 
utilise  plutôt  une  plaque  à stabilité  angulaire  par  vis  verrouil- 
lées. Pour  obtenir  un  montage  encore  plus  stable,  surtout 
sur  un  os  large,  une  longue  vis  de  4,5  mm  de  diamètre  peut 
être  placée  au  travers  de  la  tubérosité  calcanéenne  perpendi- 
culairement à la  greffe  et  à l'articulation  calcanéocuboï- 
dienne sans  compression.  Une  radioscopie  peropératoire  en 
simulant  la  mise  en  charge  permet  de  vérifier  la  bonne  posi- 
tion du  pied.  S'il  persiste  une  insuffisance  de  l'arche  médiale, 
on  peut  associer  une  arthrodèse  correctrice  à résection 
plantaire  naviculocunéiforme  ou  cunéométatarsienne  et  on 
peut  effectuer  un  transfert  du  fléchisseur  commun  des 
orteils  sur  le  tendon  tibial  postérieur  ou  réparer  le  ligament 
deltoïde  et  le  spring  ligament 

Gestes  complémentaires  éventuels 

Les  radiographies  peropératoires  comprennent  des  clichés 
de  profil  et  en  incidence  dorsoplantaire,  en  simulant  la  mise 
en  charge,  afin  de  contrôler  si  la  correction  adéquate  a été 
obtenue.  Les  clichés  dorsoplantaires  doivent  montrer  une 
couverture  satisfaisante  de  la  tête  du  talus  signée  par  la  res- 
tauration de  l'alignement  entre  l'axe  talien  et  le  1er  métatar- 
sien. Quand  la  correction  est  obtenue  mais  que  l'arrière-pied 
reste  cliniquement  en  valgus,  une  ostéotomie  complémen- 
taire de  médialisation  du  calcanéus  peut  être  effectuée 
(figure  29.37). 

Suites  postopératoires 

Les  suites  postopératoires  de  cette  technique  d'arthrodèse 
imposent  la  mise  en  place  d'une  botte  plâtrée  en  position 
neutre.  L'appui  complet  n'est  autorisé  qu'avec  l'aide  de 
béquilles  à partir  de  la  8e  semaine  postopératoires.  Les  radio- 
graphies de  face,  de  profil  et  oblique  permettent  d'évaluer 
progressivement  le  niveau  d'intégration  du  greffon. 

Complication 

La  complication  la  plus  fréquente  est  la  pseudarthrose  qui 
est  souvent  liée  à l'utilisation  d'une  ostéosynthèse  insuffi- 
sante comme  par  deux  vis  en  croix  pour  fixer  le  greffon. 
Fréquemment,  on  observe  un  cal  fibreux  avec  de  l'os 
vivant  à l'une  des  extrémités  du  greffon.  Ce  type  de 
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Figure  29.37  Représentation  schématique  en  vue  de  face  dorsoplantaire  et  de  profil,  avant  et  après  la  mise  en  place  du  bloc  osseux  de  distraction. 

On  mesure  l'angle  talo-1er  métatarsien  de  face  et  de  profil.  Noter  la  découverture  de  la  tête  talienne  comme  un  signe  typique  de  l'abduction  de  l'avant-pied 
et  sa  correction  postopératoire. 


pseudarthrose  traduit  la  mobilité  au  niveau  de  la  greffe 
mais  se  termine  rarement  en  nécrose  ou  en  résorption  du 
greffon.  Cette  mobilité  au  niveau  du  site  de  greffe  peut 
être  révisée  par  la  mise  en  place  d'une  ostéosynthèse  plus 
stable  comme  une  plaque  en  H et  par  l'apport  d'os  spon- 
gieux  prélevé  plus  facilement  au  niveau  du  calcanéus  ou 
du  tibia.  La  consolidation  a de  meilleures  chances  d'être 
obtenue  si  on  complète  par  des  perforations  à la  mèche 
au  niveau  du  site  de  pseudarthrose  pour  améliorer  la 
revascularisation. 

Certains  patients  présentent  des  plaintes  douloureuses 
sur  le  bord  latéral  du  pied  dues  à la  présence  de  tête  de 
vis  proéminentes  sur  la  plaque  ou  par  un  léger  déborde- 
ment  de  la  greffe.  Une  protection  siliconée  permet 
d'éliminer  cette  plainte  les  premiers  mois  postopéra- 
toires. Au  besoin,  le  matériel  peut  être  retiré,  les  saillies 
osseuses  peuvent  être  émoussées  vers  le  6e  ou  9e  mois 
postopératoire. 

On  observe  une  diminution  de  l'éversion  au  niveau  de  l'arti- 
culation sous-talienne,  mais  cela  n'interfère  pas  sur  les  activi- 
tés quotidiennes.  Une  fois  corrigée  et  la  consolidation 
acquise,  l'apparence  du  pied  ne  se  modifie  plus  dans  le 
temps. 

Liste  des  compléments  en  ligne 

Des  compléments  numériques  sont  associés  à ce  chapitre. 
(Ils  sont  indiqués  dans  le  texte  par  un  picto  «E^».)  Ils  pro- 
posent des  vidéos.  Pour  voir  ces  compléments,  connectez- 
vous  sur  http://www.em-consulte/e-complement/473893  et 

suivez  les  instructions. 

Vidéo  29.1  Marche  appropulsive. 

Vidéo  29.2  Supination. 

Vidéo  29.3  Triceps  sural. 

Vidéo  29.4  Manœuvre  de  réduction. 

Vidéo  29.5  Test  appui  bipodal. 

Vidéo  29.6  Single  heel  rise  test. 

Vidéo  29.7  Jack  test. 

Vidéo  29.8  Test  d'Hintermann. 

Vidéo  29.9  Test  Caroll. 
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Les  entorses  de  la  cheville  représentent  4 à 7 % des  admis- 
sions  dans  un  service  d'urgence  [23],  soit  une  incidence  en 
France  de  6000  cas  par  jour  et  aux  États-Unis  de  24000  cas 
par  jour.  L'enjeu  économique  est  donc  majeur,  qu'il  s'agisse 
du  choix  des  examens  complémentaires  diagnostiques  ou 
du  choix  thérapeutique.  Leur  coût  est  évalué  aux  États-Unis 
à deux  milliards  de  dollars  par  an  [46].  Le  traitement  des 
entorses  graves  a longtemps  été  très  controversé  entre  les 
partisans  de  la  réparation  chirurgicale  primaire  et  ceux  du 
traitement  par  immobilisation  plâtrée  ou  par  traitement 
fonctionnel.  Pour  des  raisons  anatomiques  et  physiopatho- 
logiques, nous  incluons  sous  le  terme  d'entorse  latérale  de  la 
cheville  les  lésions  de  l'articulation  talocrurale  et  de  l'articu- 
lation sous-talienne;  par  contre,  nous  éliminons  des  lésions 
plus  rares  et  posant  des  problèmes  spécifiques  traités  dans 
d'autres  chapitres  de  cet  ouvrage  telles  que  les  entorses 
médiales  isolées,  les  entorses  de  la  syndesmose  tibiofibulaire, 
les  entorses  médiotarsiennes  pures,  ainsi  que  les  entorses  de 
l'enfant. 

Selon  les  séries,  l'incidence  des  symptômes  séquellaires  après 
le  traitement  des  entorses  graves  de  la  cheville  varie  entre 
10  et  30  %;  le  plus  fréquent,  l'instabilité  chronique  de  che- 
ville se  développe  chez  5 à 20  % des  patients.  L'instabilité 
n'est  pas  toujours  synonyme  de  laxité  et  inversement.  Elle  est 
multifactorielle  : 

- laxité  objective; 

- déficit  proprioceptif; 

- faiblesse  des  muscles  fibulaires; 

- existence  de  facteurs  prédisposant  (troubles  statiques  de 
l'arrière-pied,  hyperlaxité  ligamentaire  constitutionnelle...). 

Ceci  explique  qu'il  n'y  a pas  de  corrélation  entre  la  stabilité 
mécanique  objective  et  les  sensations  d'insécurité  ressenties 


par  le  patient,  ce  qui  a une  implication  pratique  diagnos- 
tique et  thérapeutique. 

Généralités 

L'instabilité  de  la  cheville  se  traduit  le  plus  souvent  par 
une  insécurité  douloureuse,  des  entorses  récidivantes 
occasionnant  un  véritable  handicap  tant  dans  la  vie  spor- 
tive et  professionnelle  que  dans  la  vie  quotidienne.  De 
plus,  à long  terme,  elle  peut  induire  une  arthrose  talocru- 
rale [22,  39].  Même  si  l'incidence  est  encore  mal  précisée, 
Rieck  [39]  montre,  dans  une  étude  radiologique  de 
209  patients,  l'importance  de  l'instabilité  chronique  laté- 
rale en  tant  que  facteur  étiologique  de  l'arthrose  de 
cheville  : 

- pour  les  patients  de  moins  de  30  ans,  les  lésions  dégénéra- 
tives sont  deux  fois  plus  fréquentes  en  cas  d'instabilité 
chronique  que  dans  les  entorses  récentes,  les  atteintes 
sévères  étant  cinq  fois  plus  nombreuses; 

- dans  le  groupe  entre  30  et  40  ans,  tous  les  patients  avec 
une  instabilité  chronique  ont  des  remaniements  articu- 
laires, les  atteintes  sévères  étant  dix  fois  plus  élevées  qu'en 
cas  d'entorse  récente. 

Il  faut  donc  dépister  précocement  les  remaniements  ostéo- 
chondraux  sur  des  radiographies  en  appui  et  en  stress,  afin 
de  réaliser  une  stabilisation  ligamentaire  susceptible  de  frei- 
ner l'évolution  arthrosique;  à un  stade  évolué,  les  techniques 
chirurgicales  sont  plus  aléatoires  (ostéotomie  de  valgisation) 
ou  lourdes  (arthrodèse  ou  prothèse). 

Les  méthodes  thérapeutiques  chirurgicales  sont  nombreuses, 
elles  ont  pour  but  de  traiter  l'instabilité  en  respectant  la 
mobilité  articulaire  et  de  prévenir  l'arthrose.  Pour  choisir  un 
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traitement  approprié,  il  convient  d établir  un  diagnostic 
lésionnel  précis,  en  essayant  en  particulier  dévaluer  la  part 
respective  de  la  laxité  sous-talienne  et  de  la  laxité 
talocrurale. 

Laxité  sous-talienne 

Généralités 

Longtemps  discutée,  l'instabilité  de  l'articulation  sous- 
talienne  est  une  entité  clinique  désormais  reconnue.  Elle  est 
cependant  difficile  à prouver,  la  mobilité  de  la  sous-talienne 
étant  limitée  et  les  études  anatomiques  non  concordantes.  Il 
existe  incontestablement  des  petites  entorses  récidivantes 
avec  une  sensibilité  du  sinus  du  tarse  et  des  radiographies 
dynamiques  de  chevilles  normales,  des  instabilités  chro- 
niques persistantes  après  des  ligamentoplasties  ne  recons- 
truisant que  le  ligament  talofibulaire  antérieur. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

L'examen  recherche  une  sensibilité  du  sinus  du  tarse,  une 
mobilité  anormale  du  calcanéus  par  rapport  au  talus. 
Nous  examinons  les  patients  en  décubitus  ventral,  les 
pieds  à 90°  dépassant  de  la  table  d'examen;  d'une  main  on 
maintient  l'articulation  talocrurale,  de  l'autre  on  empaume 
le  calcanéus  en  le  mobilisant  en  varus.  En  procédant  de 
manière  comparative  des  deux  chevilles  et  par  différen- 
tielle avec  la  laxité  globale  de  l'arrière-pied  (même  test  en 
maintenant  l'extrémité  distale  du  tibia),  on  peut  avoir  avec 
l'expérience  une  idée  clinique  de  la  laxité  sous-talienne. 
Mais  il  n'existe  pas  de  manœuvre  spécifique  et  l'évaluation 
d'une  laxité  sous-talienne  à l'examen  comparatif  reste  très 
subjective. 

Évaluation  paraclinique 

L'articulation  sous-talienne  est  difficile  à visualiser  radiologi- 
quement du  fait  de  son  anatomie  et  de  la  superposition  des 
structures  osseuses. 

Différentes  techniques  de  radiographies  dynamiques  de  la 
sous-talienne  ont  été  proposées  (Ginestie,  Brantigan,  Laurin, 
Méary-Vidal...).  En  1979,  Moyen  [6,  36]  par  une  étude  minu- 
tieuse de  l'articulation  sous-talienne  en  radioscopie  a pro- 
posé une  incidence  radiologique  dynamique  dégageant  les 
deux  interlignes  talocrural  et  sous-talien  : 

- sujet  en  décubitus  dorsal; 

- pied  à 90°  contraint  en  varus  forcé  avec  une  force  de  7 kg 
et  en  rotation  interne  de  30°  avec  une  force  de  7 kg  (résul- 
tante de  15  kg); 

- rayon  incident  de  face  incliné  de  15°  par  rapport  à la 
verticale. 

Ce  protocole  aujourd'hui  abandonné  (appareillage  com- 
plexe et  non  diffusé,  éventuelles  difficultés  de  lecture  des 
clichés...)  a eu  le  mérite  de  visualiser  la  laxité  sous-talienne  ; 
sur  un  cliché  de  face,  elle  se  traduit  non  par  un  bâillement 
latéral  sous-talien  mais  par  une  translation  médiale  du  cal- 
canéus sous  le  talus,  véritable  instabilité  rotatoire.  La  trans- 


lation sous-talienne  (TST)  était  de  1,8  ± 1,6  mm  avec  les 
33  chevilles  témoins,  elle  passait  à 5,1  ± 2,3  mm  pour  les 
11  patients  instables.  Plus  récemment,  Kato  [29]  a rapporté 
une  nouvelle  méthode  d'évaluation  de  l'instabilité  sous- 
talienne  par  la  mesure  d'un  tiroir  antérieur  talocalcanéen 
sur  une  radiographie  dynamique  (dans  les  mêmes  condi- 
tions que  Moyen)  du  pied  de  profil  ; il  peut  atteindre  5 mm 
dans  le  groupe  avec  une  instabilité  sous-talienne,  contre 
2 mm  dans  le  groupe  avec  une  instabilité  talocrurale 
isolée. 

La  tomodensitométrie  et  l'IRM  ont  supplanté  les  protocoles 
de  radiographies  dynamiques  et  ont  révolutionné  l'imagerie 
de  la  sous-talienne,  mais  la  visualisation  directe  des  lésions 
ligamentaires  ne  permet  pas  de  prouver  leur  responsabilité 
en  termes  de  laxité. 

Conclusion 

La  laxité  sous-talienne  restant  difficile  à objectiver,  son  inci- 
dence (isolée  ou  associée  à une  laxité  talocrurale)  varie  selon 
les  auteurs  de  10  à 50  %.  Cependant,  la  participation  de  la 
sous-talienne  dans  l'instabilité  de  la  cheville  est  admise  et 
ceci  a des  conséquences  importantes  dans  les  techniques  de 
reconstruction  ligamentaire. 


Généralités 

Outre  le  diagnostic  lésionnel,  un  certain  nombre  de  diagnos- 
tics différentiels  ou  de  pathologies  intriquées  à l'instabilité 
chronique  douloureuse  de  la  cheville  doivent  être 
recherchés  : 

- luxation  récidivante  des  tendons  fibulaires,  syndrome  fis- 
suraire  du  court  fibulaire; 

- lésions  osseuses  et  ostéochondrales; 

- syndrome  douloureux  capsuloligamentaire  latéral 
(impingment  syndrome). 

L'interrogatoire  permet  le  plus  souvent  de  retrouver  un  anté- 
cédent d'entorse  grave,  dont  le  traitement  a généralement 
été  insuffisant.  Les  symptômes  motivant  la  consultation  sont 
la  sensation  d'insécurité,  les  entorses  à répétition,  les  dou- 
leurs permanentes  ou  n'accompagnant  que  les  épisodes 
aigus,  l'œdème.  Il  faut  préciser  la  durée  d'évolution  de  l'insta- 
bilité et  le  retentissement  fonctionnel  : 

- fréquence; 

- conditions  de  survenue  des  symptômes; 

- conséquences  sur  la  vie  du  patient. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

L'examen  clinique  comparatif  des  deux  chevilles  doit  être 
complet. 

Morphotype  du  pied 

Il  faut  rechercher  en  particulier  un  varus  de  l'arrière-pied, 
facteur  d'instabilité  de  cheville  même  en  l'absence  de 
laxité. 


Laxité  talocrurale 
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Amplitudes  articulaires  (flexion  dorsale  et  flexion  plantaire) 

Elles  sont  rarement  limitées.  La  rétraction  des  gastrocné- 
miens,  facteur  d'instabilité,  doit  également  être  recherchée, 
ainsi  qu'une  éventuelle  luxation  des  tendons  fibulaires. 

Points  douloureux 

Ils  sont  ligamentaires  (ligament  collatéral  latéral  avec  ses 
faisceaux  talofibulaire  antérieur  et  fibulocalcanéen,  ligament 
tibiofibulaire  antérieur,  sinus  du  tarse  et  ligament  collatéral 
médial),  articulaires,  tendineux  (en  particulier  des  tendons 
fibulaires  en  rétro-  et  sous-malléolaire). 

Laxités  comparatives 

Temps  capital  de  l'examen,  ce  testing  (tiroir  talien  antérieur 
et  ballottement  talien  en  varus)  a pour  but  de  déterminer  le 
niveau  de  la  laxité  ainsi  que  la  gravité.  Cet  examen  objectif 
doit  toujours  être  comparatif  pour  éliminer  une  hyperlaxité 
constitutionnelle. 

L'examen  clinique,  s'il  est  démonstratif  dans  certains  cas, 
peut  s'avérer  insuffisant  pour  montrer  une  laxité  et  plus 
encore  pour  faire  un  diagnostic  topographique.  Sa  négativité 
n'élimine  pas  forcément  le  diagnostic  d'instabilité  chronique; 
aussi  dans  la  plupart  des  cas,  les  examens  radiologiques 
complémentaires  sont  une  aide  précieuse  dans  le  bilan 
lésionnel. 

Évaluation  paraclinique 

Radiographies 

Radiographies  simples 

Les  clichés  standards  en  charge  et  comparatif  des  deux  che- 
villes (face  Méary  et  profil  en  charge)  sont  systématiques 
pour  analyser  et  rechercher  : 

- le  morphotype  de  l'arrière-pied  : dépister  et  chiffrer  un 
éventuel  varus; 

- des  fractures  négligées  : fracture  de  l'apophyse  latérale  du 
talus,  pseudarthrose  de  la  styloïde  du  5e  métatarsien; 

- des  arrachements  osseux  ligamentaires  stigmates  d'une 
entorse  ancienne; 

- des  lésions  associées  : ostéochondrite  du  dôme  talien, 
diastasis  tibiofibulaire  et  synostose  du  tarse; 

- des  signes  d'arthrose  débutante  : remaniements  péri- 
articulaires  et  même  pincement  articulaire  débutant. 

Radiographies  dynamiques 

Leur  but  est  d'authentifier  les  petites  laxités  chroniques  et 
d'apprécier  la  topographie  des  lésions.  Les  clichés  dyna- 
miques comparatifs  de  l'articulation  talocrurale  (tiroir  anté- 
rieur et  varus  forcé)  pratiqués  dans  les  mêmes  conditions 
(manuelle,  instrumentale  type  appareil  de  Télos  à 150  N ou 
autovarus)  que  pour  les  lésions  aiguës,  sont  dans  les  lésions 
chroniques  pas  ou  peu  perturbés  par  les  réactions  muscu- 
laires de  défense. 

À partir  d'une  confrontation  prospective  radiochirurgi- 
cale  [20],  nous  avons  retrouvé,  conformément  aux  don- 
nées de  la  littérature,  une  spécificité  parfaite  (100  %)  des 
clichés  dynamiques,  effectués  manuellement,  pour  le  dia- 
gnostic de  lésions  du  ligament  talofibulaire  antérieur. 


Leur  sensibilité  est  nettement  plus  faible,  65  % pour  les 
clichés  en  varus  équin  (positif  si  >10°),  52  % pour  les  cli- 
chés en  tiroir  antérieur  (positif  si  >8  mm),  74  % en  asso- 
ciant les  résultats  des  deux  techniques;  les  faux  négatifs 
survenant  lorsque  le  talofibulaire  antérieur  est  unique- 
ment distendu. 

Aussi  les  clichés  dynamiques  n'ont  de  valeur  diagnostique 
qu'en  cas  de  positivité. 

Arthroscanner 

Quand  la  laxité  est  difficile  à objectiver  cliniquement  et 
sur  les  radiographies  dynamiques,  ou  lorsque  la  sympto- 
matologie douloureuse  est  au  premier  plan,  le  bilan  peut 
être  complété  par  un  arthroscanner.  Il  permet  en  effet 
de  : 

- diagnostiquer  ou  préciser  des  lésions  osseuses  ou 
cartilagineuses  non  ou  mal  visibles  sur  les  radiographies 
simples  : 

- apophyse  latérale  du  talus, 

- apophyse  antéromédiale  du  calcanéus, 

- arthrose  sous-talienne  débutante...; 

- préciser  l'étendue,  le  siège,  le  caractère  ouvert  ou  fermé 
d'une  ostéochondrite  du  talus; 

- analyser  le  sinus  du  tarse  : fibrose,  rupture  du  ligament 
interosseux; 

- faire  le  bilan  des  lésions  du  ligament  collatéral  latéral. 
Notre  confrontation  arthroscanner-chirurgie  [20]  a 
confirmé  la  bonne  analyse  anatomique  du  sinus  du  tarse  et 
objectivé  une  corrélation  parfaite  (100  %)  entre  arthroscan- 
ner et  constatations  opératoires  pour  le  ligament  talofibu- 
laire antérieur. 

IRM-gadolinium 

L'IRM,  examen  non  invasif,  permet  également  l'étude  du  liga- 
ment collatéral  latéral  et  du  complexe  ligamentaire  sous- 
talien  [9].  Dans  le  cadre  de  l'instabilité  chronique  de  cheville, 
Chandnani  [13]  n'a  pas  observé  des  performances  de  l'IRM 
(sans  injection)  supérieure  à celle  des  radiographies 
dynamiques  : 

- sensibilité  de  50  % et  spécificité  de  100  % pour  l'étude  du 
ligament  talofibulaire  antérieur; 

- sensibilité  de  50  % et  spécificité  de  83  % pour  l'étude  du 
ligament  fibulocalcanéen. 

En  revanche,  lors  d'une  confrontation  chirurgie  - IRM- 
gadolinium  - arthro-IRM  à l'iode,  nous  avons  objectivé  [19] 
les  performances  excellentes  et  équivalentes  de  l'IRM- 
gadolinium  et  de  l'arthro-IRM  pour  analyser  les  ligaments 
(collatéral  latéral,  syndesmose  tibiofibulaire,  sinus  du  tarse  et 
collatéral  médial)  et  les  tendons  lors  d'instabilité  chronique 
de  cheville. 

L'IRM-gadolinium  permet  de  faire  un  bilan  ligamentaire 
beaucoup  plus  complet  que  l'arthroscanner,  ainsi  que  d'ana- 
lyser directement  les  tendons  fibulaires.  C'est  actuellement 
notre  examen  de  choix  pour  le  bilan  des  instabilités  chro- 
niques de  cheville;  nous  lui  préférons  l'arthroscanner  uni- 
quement lorsqu'il  existe  une  lésion  ostéochondrale 
associée. 
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Arbre  décisionnel 

En  présence  d'une  instabilité  chronique  de  cheville,  après 
l'examen  clinique,  les  radiographies  simples  en  charge  et  les 
radiographies  dynamiques,  trois  situations  sont  possibles. 

Laxité  «+»  (à  l'examen  clinique)  et  Rx  dynamique  «+» 

L'indication  chirurgicale  de  stabilisation  ligamentaire  est 
posée,  l'IRM-gadolinium  complémentaire  est  utile  pour  : 

- le  diagnostic  étiologique  des  douleurs  associées  à l'instabi- 
lité et  le  diagnostic  des  lésions  associées  : 

- tendons  fibulaires, 

- fibrose  du  plan  ligamentaire  médial, 

- atteinte  ostéochondrale,  etc.; 

- confirmer  et  préciser  le  type  d'atteinte  des  différents  fais- 
ceaux du  ligament  collatéral  latéral,  ce  qui  peut  avoir  un 
intérêt  dans  le  choix  de  la  technique  chirurgicale. 

Laxité  «+»  (à  l'examen  clinique)  et  Rx  dynamique  «-» 

L'indication  chirurgicale  de  stabilisation  ligamentaire  est  dis- 
cutée, l'IRM-gadolinium  complémentaire  est  utile  pour 
confirmer  et  préciser  : 

- le  type  d'atteinte  des  différents  faisceaux  du  ligament  col- 
latéral latéral; 

- le  diagnostic  étiologique  des  douleurs; 

- le  diagnostic  des  lésions  associées. 

Elle  permet  donc  de  confirmer  l'indication  de  stabilisation 
ligamentaire. 

Laxité  «-»  (à  l'examen  clinique)  et  Rx  dynamique  «-» 

Le  patient  se  plaignant  d'accident  d'instabilité,  l'IRM-gadoli- 
nium complémentaire  est  utile  pour  faire  un  bilan  ligamen- 
taire et  tendineux  complet  de  la  cheville  : 

- affirmer  ou  infirmer  l'existence  de  lésion  du  ligament  colla- 
téral latéral; 

- diagnostiquer  d'autres  lésions  : tendineuse,  ostéochon- 
drale, synoviale,  synchondrose,  etc. 

En  fonction  des  résultats  une  thérapeutique  chirurgicale 
adaptée  peut  éventuellement  être  proposée  : 

- stabilisation  ligamentaire; 

- arthroscopie; 

- ostéotomie. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédures  conservatrices 

Petits  moyens 

Il  existe  des  moyens  thérapeutiques  simples  qui  visent  à 
améliorer  la  stabilité  de  la  talocrurale  et  de  la  sous-talienne 
comme  : 

- la  suppression  des  talons  hauts,  l'adaptation  du 
chaussage; 

- le  port  de  semelles  à coin  pronateur  postérolatérale; 

- le  port  de  bandages  élastiques  de  type  chevillère; 

- la  réalisation  de  «strapping»  avant  les  activités  sportives. 
La  correction  des  troubles  statiques  de  l'arrière-pied  et  les 
chevillères  peuvent  suffire  pour  des  personnes  sédentaires 
ou  âgées,  mais  ces  mesures  sont  insuffisantes  pour  les  laxités 
de  cheville  chez  les  sujets  actifs,  jeunes  ou  sportifs. 


Instabilités  latérales  chroniques  de  cheville 


Rééducation  proprioceptive 

C'est  Freeman,  en  1965,  qui  a conçu  cette  méthode  de  réédu- 
cation destinée  à restituer  un  contrôle  articulaire  satisfai- 
sant. Elle  repose  sur  des  exercices  à l'aide  de  plateaux 
instables  (en  appui  bipodal  puis  monopodal)  afin  de  déve- 
lopper la  coordination  des  muscles  péri-articulaires.  En  1975, 
Delplace  et  Castaing  ont  complété  ce  concept  par  des  exer- 
cices préalables  en  décharge  puis  en  charge  et  terminé  par 
des  exercices  sur  plateaux  instables.  La  prise  de  conscience 
de  la  position  de  l'articulation  et  de  la  contraction  des 
muscles  stabilisateurs  essentiels  est  à la  base  de  ces  méthodes 
visant  à rétablir  la  stabilité  fonctionnelle  de  la  cheville  par  un 
travail  axé  sur  le  contrôle  de  l'équilibre  en  utilisant  de  façon 
appropriée  les  muscles  protecteurs. 

Depuis  1978,  Thonnard  et  d'autres  auteurs  [6]  ont  montré 
que  l'amélioration  de  la  protection  articulaire  ne  repose  pas 
sur  un  circuit  réflexe  court  (stimuli  proprioceptifs  - réponse 
musculaire  protégeant  les  structures  ligamentaires)  pour  dif- 
férentes raisons  : 

- la  latence  de  ce  circuit  réflexe  est  plus  longue  que  le  délai 
d'apparition  d'une  lésion  ligamentaire  au  cours  d'un  mou- 
vement en  varus  forcé; 

- les  exercices  de  rééducation  en  déséquilibre  stimulent  sur- 
tout l'appareil  vestibulaire; 

- la  capacité  d'anticipation  musculaire  nécessite  plutôt  une 
mémorisation  des  réponses  musculaires  acquises  pendant 
le  développement  neuromoteur  ainsi  que  lors  de  l'appren- 
tissage des  gestes  quotidiens,  sportifs  et  exercices  de 
rééducation. 

Le  terme  de  rééducation  proprioceptive,  resté  dans  le 
langage  courant,  est  inadapté  à la  physiopathologie,  il 
s'agit  en  fait  d'une  « reprogrammation  » neuromusculaire. 
L'étape  des  sollicitations  multiples  de  l'ensemble  du  dis- 
positif proprioceptif  au  cours  de  la  rééducation  reste 
cependant  essentielle;  c'est  à partir  du  stockage  de  ces 
informations  et  de  la  mémorisation  des  réponses  muscu- 
laires adaptées  que  l'on  développe  l'automatisation  de  la 
protection  articulaire  active  par  anticipation  de  l'activité 
musculaire.  Aux  exercices  en  décharge  puis  en  charge,  et 
aux  exercices  sur  plans  instables,  on  associe  ensuite  des 
gestes  complémentaires  : 

- travail  au  trampoline; 

- équilibration; 

- sauts; 

- réception; 

- réalisation  de  parcours... 

L'essentiel  de  la  rééducation  dite  proprioceptive  ne  siège 
donc  pas  au  niveau  médullaire  (activité  réflexe  courte)  mais 
au  niveau  central  cortical  et  cérébelleux  (siège  de  la  mémori- 
sation et  de  l'automatisation). 

Cette  méthode  de  traitement  a l'avantage  d'être  simple  et 
non  agressive,  elle  nécessite  une  coopération  étroite  entre  le 
patient  et  le  kinésithérapeute.  Selon  Castaing,  elle  est  effi- 
cace dans  plus  de  la  moitié  des  instabilités  chroniques  de  la 
cheville.  Cependant,  ces  résultats  se  détériorent  avec  le 
temps  et  elle  nécessite  une  relance  périodique. 
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Instabilités  latérales  chroniques  de  cheville 


Procédures  chirurgicales 

Plus  d'une  cinquantaine  de  procédés  de  reconstruction  des 
ligaments  latéraux  de  la  cheville  ont  été  décrits  [6].  Indiqués 
en  cas  d'instabilité  fonctionnelle  et  de  laxité  objective,  leur 
but  est  de  restaurer  la  stabilité  fonctionnelle.  Globalement, 
quelle  que  soit  la  technique  chirurgicale  employée,  la  réci- 
dive de  l'instabilité  est  rare  et  la  plupart  des  auteurs  rap- 
portent  80  à 95  % de  bons  et  excellents  résultats  [6].  Les 
méthodes  de  reconstruction  sont  habituellement  classées 
en  réparations  anatomiques  directes  et  en  ligamentoplasties 
antérolatérales.  Mais  la  frontière  entre  les  deux  n'est  pas  tou- 
jours  aussi  nette  : 

- les  réparations  anatomiques  sont  parfois  renforcées  par 
une  plastie; 

- les  ligamentoplasties  antérolatérales  peuvent  être  des 
ténodèses  pures  plus  ou  moins  anatomiques  ou  de  véri- 
tables reconstructions  anatomiques  d'un  ou  deux  fais- 
ceaux  avec  des  greffes  libres; 

- enfin,  certains  procédés  associent  plusieurs  gestes 
techniques. 


Technique  chirurgicale 

Réparations  anatomiques  directes 

C'est  Brostrôm  en  1966  [10]  qui  a proposé  la  réparation 
directe  tardive  des  faisceaux  des  ligaments  talofibulaire 
antérieur  et  calcanéofibulaire  par  suture  directe  bout  à bout 
ou  réinsertion  transosseuse. 

Dans  les  lésions  chroniques,  les  ligaments  étant  distendus 
plutôt  que  rompus,  Karlsson  [28]  a recommandé  de  les  rac- 
courcir  et  de  les  réinsérer  en  transosseux  sur  la  malléole  laté- 
rale (figure  30.1).  L'incision  cutanée  peut  être  effectuée  en 
avant  ou  en  arrière  de  la  malléole  latérale.  Les  auteurs  pré- 
fèrent  la  voie  postérieure  qui  donne  un  meilleur  accès  au 
ligament  calcanéofibulaire.  Le  bord  antérieur  de  la  malléole 
fibulaire  est  repéré  et  l'articulation  est  ouverte  de  proximal 
en  distal  vers  le  ligament  talofibulaire  antérieur.  Des  sutures 
sont  alors  placées  à travers  la  partie  distale  des  ligaments 
(deux  pour  le  ligament  talofibulaire  antérieur  et  une  pour  le 
ligament  calcanéofibulaire)  puis  dans  les  tunnels  transmal- 
léolaires  avant  d'être  nouées  à la  sortie  du  tunnel.  Les  liga- 
ments sont  ainsi  fixés  à la  partie  décollée  de  la  fibula.  Cette 
opération  doit  s'effectuer  avec  le  pied  en  légère  dorsiflexion 
et  pronation. 

Cette  technique  a été  popularisée  en  France  par  Blanchet  en 
1975  (résection-suture)  et  surtout  par  Duquennoy  [17]  en 
1980.  Sa  technique  est  très  semblable  avec  trois  ou  quatre 
points  en  U au  bord  libre  du  plan  capsuloligamentaire  anté- 
rieur  (ligament  talofibulaire  antérieur  et  capsule  articulaire) 
passés  dans  des  tunnels  transosseux.  Les  fils  sont  passés 
deux  par  deux  pour  pouvoir  être  serrés  sur  la  malléole,  le 
pied  étant  à angle  droit.  Le  bord  libre  des  faisceaux  désinsé- 
rés  est  ensuite  suturé  aux  éléments  restants  sur  la  malléole 
latérale.  Il  a décrit  l'existence  inconstante  d'une  poche  pré- 
malléolaire  latérale  sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole  laté- 
rale; la  cicatrisation  s'étant  faite  en  continuité  avec  le 


périoste  a laissé  persister  cette  poche  prémalléolaire.  Lors 
du  serrage  des  fils  sur  la  malléole,  on  assiste  à l'effacement 
de  cette  poche. 

Ahlgren  en  1989  [1]  a encore  modifié  ces  techniques  en 
remettant  en  tension  en  bloc  la  capsule,  les  faisceaux  talofi- 
bulaire antérieur  et  fibulocalcanéen  avec  le  périoste  d'inser- 
tion capsuloligamentaire.  L'incision  cutanée  est  effectuée  le 
long  de  la  malléole  fibulaire  et  étendue  distalement  à la  face 
latérale  du  talus.  Le  périoste  est  incisé  transversalement  en 
dessous  du  ligament  tibiofibulaire  antérieur  et  prolongé  dis- 
talement le  long  du  bord  postérieur  de  la  malléole  en  avant 
des  tendons  fibulaires.  Le  périoste  avec  les  attaches  des  liga- 
ments talofibulaire  antérieur  et  calcanéofibulaire  est  pru- 
demment décollé  de  la  pointe  de  la  malléole  (figure  30.2). 
Dans  la  partie  découverte  de  l'os,  une  décortication  est  effec- 
tuée avec  un  ostéotome  et  ensuite,  quatre  tunnels  pour  les 
sutures  sont  percés.  Des  fils  sont  passés  en  pont  sur  la  mal- 
léole latérale,  puis  le  lambeau  sous  bonne  tension  est  appli- 
qué sur  la  malléole  et  les  fils  noués  sur  lui.  Pour  cette 
opération,  le  pied  est  en  éversion.  Le  bord  libre  du  volet 
périostique,  dépassant  sur  le  périoste  malléolaire  de  3 à 
5 mm,  est  fixé  à celui-ci  par  quelques  points. 

La  remise  en  tension  du  ligament  talofibulaire  antérieur  a 
également  été  proposée  sous  arthroscopie  par  un  agrafage 
direct  sur  le  talus,  mais  les  résultats  objectifs  font  défaut. 


Figure  30.1  Remise  en  tension  capsuloligamentaire  selon  Karlsson. 

a.  Préparation  des  moignons  ligamentaires. 

b.  Suture  et  remise  en  tension  transosseuse. 


A B 

Figure  30.2  Remise  en  tension  selon  Ahlgren. 

a.  Prélèvement  en  bloc  des  faisceaux  ligamentaires. 

b.  Suture  transosseuse. 
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Les  réparations  anatomiques  sont  simples  et  respectent  le 
jeu  articulaire  normal  de  la  talocrurale  et  de  la  sous-talienne. 
Les  bons  résultats  varient  selon  les  séries  de  85  à 90  % [16, 26] 
à condition  de  réparer  les  deux  faisceaux  du  ligament 
collatéral  latéral  (ligaments  talofibulaire  antérieur  et 
fibulocalcanéen). 

Plasties  de  renforcement 

Toutefois,  en  raison  du  risque  potentiel  de  distension  secon- 
daire  des  tissus  cicatriciels  de  qualité  parfois  médiocre,  cer- 
tains  auteurs  ont  proposé  d'y  associer  une  plastie  de 
renforcement. 

Rétinaculum  des  extenseurs 

L'utilisation  du  ligament  frondiforme  (rétinaculum  distal  des 
extenseurs)  a été  décrite  en  1980  par  Gould  [21]  en  tant  que 
renforcement  d'une  suture  de  type  Brostrôm.  Blanchet  a 
également  utilisé  le  lambeau  du  ligament  frondiforme 
comme  complément  de  sa  technique,  Liu  [32]  comme  ren- 
fort  de  la  technique  d'Ahlgren,  Mabit  pour  stabiliser  l'articu- 
lation  sous-talienne. 

Pour  Saragaglia  [42],  ce  renfort  constitue  une  véritable  liga- 
mentoplastie pédiculée  sur  le  calcanéus  à l'entrée  du  sinus 
du  tarse  et  pontant  l'articulation  sous-talienne  comme  un 
ligament  interosseux  périphérique  (figure  30.3). 

L'opéré  est  installé  en  décubitus  dorsal,  un  coussin  sous  la 
fesse  homolatérale  de  manière  à faire  tourner  en  rotation 
interne  le  membre  opéré. 

L'incision  cutanée  est  antérolatérale  curviligne  à conca- 
vité antérosupérieure.  Elle  part  à deux  travers  de  doigts 
au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  latérale,  se  pour- 
suit à mi-distance  entre  son  bord  antérieur  et  son  bord 


Figure  30.3  Plastie  avec  rétinaculum  des  extenseurs. 

a,  b.  Gould,  1980. 
c,  d.  Saragaglia,  1985. 


Instabilités  latérales  chroniques  de  cheville 


postérieur,  passe  par  le  sinus  du  tarse  et  se  prolonge  sur 
la  face  dorsale  du  pied.  Cette  incision  laisse  en  arrière  le 
nerf  sural  et  en  avant  le  nerf  fibulaire  superficiel.  On  pra- 
tique ensuite  un  décollement  sous-cutané  qui  permet 
d'isoler  le  plan  capsuloligamentaire  latéral  et  le  rétina- 
culum des  muscles  extenseurs  (ligament  annulaire  anté- 
rieur du  tarse).  Puis,  on  prélève  un  lambeau 
aponévrotique  rectangulaire  (1  cm  de  large  et  3 à 4 cm 
de  long)  pédiculé  sur  le  calcanéus  à l'entrée  du  sinus  du 
tarse  et  emportant  entièrement  le  faisceau  superficiel 
du  ligament  frondiforme  qui  entre  dans  la  constitution 
du  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  Ce  néoliga- 
ment est  lacé  à l'aide  d'un  fil  résorbable  de  gros  calibre. 
Une  arthrotomie  en  L est  faite  de  manière  à créer  un 
lambeau  capsuloligamentaire  pédiculé  sur  le  col  du 
talus;  elle  permet  un  bilan  des  lésions  ligamentaires  « de 
l'intérieur»  et  de  contrôler  le  cartilage  du  dôme  talien. 
Ce  lambeau  est  faufilé  avec  des  fils  résorbables  de  gros 
calibre  qui  servent  à retendre  le  plan  capsuloligamen- 
taire vers  le  haut  et  vers  l'arrière.  On  perfore  ensuite 
trois  tunnels  osseux  au  bord  antérieur  de  la  malléole 
latérale  à la  jonction  os-cartilage  : 

- le  premier  à la  mèche  de  4,5  mm  juste  en  dessous  du  liga- 
ment tibiofibulaire  antérieur  qui  sert  à amarrer  le  «liga- 
ment frondiforme»  et  la  partie  supérieure  du  lambeau 
capsuloligamentaire; 

- le  deuxième  à la  mèche  de  2 mm,  1 cm  en  dessous; 

- et  le  troisième  vers  la  pointe  de  la  malléole. 

Ces  deux  derniers  trous,  servant  à amarrer  la  partie  inférieure 
du  lambeau  capsuloligamentaire,  peuvent  être  remplacés 
par  une  réinsertion  capsuloligamentaire  sur  des  ancres.  On 
passe  ensuite  les  différents  fils  et  le  ligament  frondiforme  qui 
est  enfoui  dans  le  tunnel  osseux  de  4,5  mm.  Les  fils  sont 
noués  deux  à deux,  pied  à 90°  et  en  légère  éversion. 
L'arthrotomie  antérieure  le  long  du  muscle  3e  fibulaire  est 
refermée  et  la  peau  est  suturée  à points  séparés  sur  deux 
drains  aspiratifs. 

Périoste 

Kuner  [31]  en  1978  décrit  une  reconstruction  anatomique 
des  ligaments  talofibulaire  antérieur  et  calcanéofibulaire  avec 
un  lambeau  périosté  pédiculé  et  prélevé  aux  dépens  de  la 
malléole  latérale  (figure  30.4a).  En  France,  cette  technique  est 
proposée  par  Feray  en  1979  pour  sa  simplicité  d'exécution. 
Utilisée  par  plusieurs  auteurs  germaniques,  cette  plastie  a 
été  reprise  et  développée  en  France  par  Roy-Camille  et 
Saillant  [40]  ; ils  associent  une  remise  en  tension  capsuloliga- 
mentaire antérieure  et  une  plastie  au  périoste  reconstituant 
le  ligament  talofibulaire  antérieur  et  si  besoin  le  ligament 
calcanéofibulaire  (figure  30.4b). 

L'incision  cutanée  est  verticale,  passant  par  la  pointe  de  la 
malléole  latérale  et  s'incurvant  un  peu  vers  l'avant,  à sa  par- 
tie basse.  La  peau  est  décollée  vers  l'avant  et  vers  l'arrière 
pour  dégager  la  face  latérale  de  la  malléole  et  le  plan  capsu- 
laire antérieur. 

On  pratique  une  arthrotomie  talocrurale  antérieure  verti- 
cale permettant  de  dresser  le  bilan  lésionnel  : 


605 


II.6  LÉSIONS  TENDINO-LIGAMENTAIRES 


Chapitre  30 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Instabilités  latérales  chroniques  de  cheville 


Figure  30.4  Plasties  avec  un  lambeau  périosté. 

a.  Kuner,  1978. 

b.  Roy-Camille,  1986. 


- état  du  plan  capsulaire  antérieur; 

- état  des  trois  faisceaux  du  ligament  collatéral  latéral; 

- état  des  surfaces  articulaires. 

Ce  plan  capsuloligamentaire  est  suturé  en  paletot  en  fin 
d'intervention. 

La  totalité  du  surtout  fibropériosté  malléolaire  latéral  (8  à 
10  cm  de  longueur  - 1,5  cm  de  base)  est  prélevée  en  respec- 
tant  son  attache  fibulaire  inférieure  et  le  ligament  tibiofibu- 
laire  antérieur.  La  base  d'insertion  du  lambeau  est  renforcée 
par  deux  points  de  fil  non  résorbable  pour  éviter  une  fragili- 
sation éventuelle  de  l'attache  inférieure. 

En  cas  de  lésion  isolée  du  ligament  talofibulaire  antérieur,  un 
petit  tunnel  transosseux  est  préparé  au  niveau  de  l'insertion 
talienne  de  ce  ligament.  Le  transplant  est  passé  dans  ce  tun- 
nel reproduisant  ainsi  le  trajet  anatomique  du  faisceau  anté- 
rieur. La  longueur  de  la  plastie  permet  soit  de  doubler  la 
ligamentoplastie,  soit  de  venir  doubler  en  avant  la  capsule 
antérieure  en  cas  de  distension  de  celle-ci.  La  plastie  est  ten- 
due sur  une  cheville  à 90°.  Il  existe  parfois  un  moignon  distal 
de  faisceau  antérieur  qui  donne  un  bon  appui  à la  plastie  et 
permet  de  se  passer  de  creuser  un  tunnel. 

En  cas  de  lésion  associée  du  ligament  talofibulaire  antérieur 
et  du  ligament  calcanéofibulaire  antérieur,  la  plastie  est  divi- 
sée en  deux  dans  le  sens  longitudinal.  Le  lambeau  antérieur 
constitue  le  ligament  talofibulaire  antérieur,  le  lambeau  pos- 
térieur reconstruit  le  calcanéofibulaire.  Une  pince  de  Kocher 


est  introduite  d'avant  en  arrière  sous  les  tendons  fibulaires 
selon  la  direction  du  ligament  calcanéofibulaire;  l'extrémité 
de  la  pince  permet  de  centrer  une  contre-incision  cutanée 
postérieure  afin  de  pratiquer  un  petit  tunnel  osseux  à la  face 
latérale  du  calcanéus.  Le  lambeau  périosté  est  passé  d'avant 
en  arrière  sous  les  tendons  fibulaires  puis  dans  le  tunnel 
transosseux;  la  plastie  peut  également  être  doublée. 

En  fin  d'intervention,  le  plan  capsuloligamentaire  restant  est 
suturé  en  paletot.  La  fermeture  se  fait  sur  un  drainage 
aspiratif. 

Plasties  antérolatérales 

Depuis  la  première  plastie  de  cheville  avec  le  tendon  du 
muscle  court  fibulaire  (CF)  proposée  par  Gallie  en  1913  afin 
de  corriger  l'instabilité  d'un  pied  bot  polyomyélitique  et 
modifiée  par  Nilsonne  en  1932  pour  le  traitement  des  insta- 
bilités post-traumatiques,  de  nombreuses  méthodes  ont  été 
décrites.  Elles  se  différencient  par  la  nature  du  composant 
utilisé,  son  trajet  entre  les  différents  tunnels  osseux  et  les 
faisceaux  ligamentaires  (ligament  talofibulaire  antérieur  et/ 
ou  ligament  fibulocalcanéen)  qu'ils  tentent  de  remplacer. 
Seules  les  techniques  qui  ont  été  ou  sont  les  plus  employées 
dans  la  littérature  ou  en  France  sont  décrites  en  détail. 
Certaines  sont  tombées  en  désuétude  telles  que  les  greffes 
dermiques  (Francillon,  1959)  ou  l'utilisation  du  fascia  lata 
(Elmslie,  1934).  Les  prothèses  ligamentaires  en  Dacron® 
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(Park,  1981)  ou  en  fibre  de  carbone  (Jenkins,  1980)  ont  été 
pratiquement  abandonnées  en  raison  de  problèmes  d'into- 
lérance  biologique. 

L'intervention  se  déroule  avec  un  garrot  pneumatique  à la 
racine  de  la  cuisse,  en  décubitus  dorsal  avec  un  gros  coussin 
sous  la  fesse  permettant  de  maintenir  le  membre  inférieur 
en  rotation  interne.  Le  plus  souvent,  la  voie  d'abord  est  laté- 
raie  (figure  30.5),  s'étend  de  la  malléole  fibulaire  (4  cm  au- 
dessus  de  son  extrémité)  à la  base  du  5e  métatarsien.  Il  faut 
prêter  attention,  à l'extrémité  proximale  de  l'incision,  aux 
branches  de  division  du  nerf  fibulaire  superficiel  qui,  après 
avoir  perforé  l'aponévrose,  sont  en  position  sous-cutanées. 
On  réalise  un  décollement  sous-cutané  vers  l'avant  en  rele- 
vant  le  paquet  adipeux  inframalléolaire  en  regard  du  sinus 
du  tarse,  le  rétinaculum  des  extenseurs  est  exposé,  en  parti- 
culier  son  faisceau  inférieur.  Le  faisceau  antérieur  du  liga- 
ment collatéral  latéral  de  la  cheville  et  le  sinus  du  tarse 
peuvent  ainsi  être  explorés. 

Plasties  avec  le  court  fibulaire 

Le  court  fibulaire  (CF)  est  le  tendon  le  plus  utilisé  pour  les 
ligamentoplasties  antérolarérales  de  la  cheville.  Quelle  que 
soit  la  technique  proposée,  le  tendon  du  CF  est  sectionné 
le  plus  haut  possible  (la  partie  musculaire  proximale  restante 
étant  suturée  sur  le  tendon  du  long  fibulaire)  et  conserve 
son  insertion  distale  sur  la  base  du  5e  métatarsien;  elles 
ne  diffèrent  que  par  le  trajet  du  tendon  (Nilsonne,  1932; 
Francillon,  1951  ; Watson-Jones,  1952;  Evans,  1953;  Windfeld, 
1953;  Lee,  1957;  Castaing,  1961...).  Certaines  techniques  ou 
variantes  techniques  n'utilisent  que  la  moitié  du  CF 
(Chrisman-Snook,  1969;  Vidal,  1974...).  Les  plasties  au  CF  les 
plus  diffusées  sont  celles  de  Watson-Jones,  Evans,  Chrisman- 
Snook,  Castaing  (en  France)  ou  leurs  variantes.  Nous  décri- 
vons en  outre  notre  technique. 

Plasties  les  plus  utilisées  dans  la  littérature  (figure  30.6) 

Technique  de  Watson-Jones  (7952)  [49] 

Elle  reconstruit  uniquement  le  ligament  talofibulaire  anté- 
rieur (faisceau  antérieur  du  ligament  collatéral  latéral)  (voir 

figure  30.6a). 

Dans  un  premier  temps,  le  tendon  du  court  fibulaire  est 
séparé  du  muscle  à la  jonction  musculotendineuse,  puis  le 
corps  musculaire  restant  est  suturé  au  muscle  long  fibulaire 
afin  de  renforcer  son  action.  Deux  tunnels  antéropostérieurs 
horizontaux  situés  parallèlement  l'un  au-dessus  de  l'autre  à 
environ  15  mm  de  distance  sont  forés  dans  la  malléole  laté- 
rale; un  troisième  tunnel  est  creusé  dans  le  col  du  talus  avec 
une  orientation  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Le  transplant 
tendineux  est  ensuite  passé  d'arrière  en  avant  dans  le  tunnel 
fibulaire  supérieur,  puis  de  haut  en  bas  dans  le  tunnel  talien, 
et  enfin  d'avant  en  arrière  dans  le  deuxième  tunnel  fibulaire 
où  il  est  suturé  à lui-même  à sa  sortie. 

Cette  technique  a été  simplifiée  par  Méary  qui  n'effectue 
qu'un  seul  passage  transfibulaire  correspondant  au  tunnel 
proximal.  De  cette  façon,  le  transplant  passe  d'arrière  en 
avant  dans  le  tunnel  fibulaire,  puis  de  haut  en  bas  dans  le 
tunnel  du  col  talien  et  va  se  suturer  à lui-même  juste  en 


Figure  30.5  Voie  d'abord  habituelle  des  plasties  tendineuses. 


Figure  30.6  Plasties  avec  le  court  fibulaire  (CF)  les  plus  utilisées. 

a.  Watson-Jones,  1952  (CF). 

b.  Evans,  1953  (CF). 

c.  Chrismann-Snook,  1969  (1/2  CF). 

d.  Colville,  1994. 


avant  de  l'orifice  antérieur  du  tunnel  fibulaire.  Ces  tech- 
niques demandent  une  longueur  importante  de  tendon  qui 
peut  parfois  se  révéler  un  peu  court. 

Elle  a également  été  modifiée  par  Lucht  (1981)  [33]  utilisant 
la  moitié  du  CF  et  par  Barbari  (1987)  [5]  prenant  la  moitié  du 
long  fibulaire  (LF). 

Au  vu  des  résultats,  cette  plastie  contrôle  le  tiroir  antérieur 
et  la  rotation  médiale,  elle  est  moins  efficace  sur  le  bâille- 
ment talocrural.  Stabilisatrice  en  flexion  plantaire,  elle  limite 
la  mobilité  sous-talienne.  À long  terme  [47],  les  résultats  se 
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dégraderaient  avec  seulement  33  % de  patients  stables,  tou- 
tefois  cette  série  de  Van  der  Rijt  comporte  trop  peu  de 
patients  (neuf  suivis  à 22  ans  de  recul)  pour  en  tirer  des 
conclusions  indiscutables. 

Technique  d'Evans  (1953)  [18] 

Probablement  la  plus  employée,  elle  est  la  plus  simple  à exé- 
cuter  (voir  figure  30.6b).  Elle  réalise  une  véritable  transloca- 
tion  du  court  fibulaire  qui  garde  ainsi  partiellement  son 
action  de  stabilisateur  de  la  cheville  en  coulissant  dans  le 
tunnel  fibulaire.  Le  tendon  du  CF  sectionné  passe  dans  un 
tunnel  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  à travers 
la  malléole  fibulaire  pour  être  suturé  au  bout  proximal  après 
fixation  à son  émergence  au  périoste  fibulaire  sous  tension, 
le  pied  maintenu  en  éversion. 

D'autres  auteurs,  comme  Berlet,  ont  utilisé  la  technique 
d'Evans  associée  à une  remise  en  tension  capsuloligamen- 
taire  de  type  Brostrôm,  à laquelle  ils  ajoutent  ou  non  selon  le 
besoin  un  renfort  au  ligament  frondiforme  de  type  Gould. 
Andersen  (1986)  [2]  l'a  modifiée  en  prélevant  la  moitié  du 
CF.  Elle  ne  reconstruit  ni  le  ligament  talofibulaire  antérieur,  ni 
le  ligament  fibulocalcanéen  mais  agit  comme  le  vecteur 
résultant.  La  technique  de  Larsen  (1988)  peut  aussi  être 
considérée  comme  une  variante  technique  tentant  de 
reconstruire  en  plus  le  faisceau  fibulo-calcanéen. 

Cette  plastie  limite  la  mobilité  sous-talienne;  le  tiroir  anté- 
rieur  en  flexion  plantaire  et  la  rotation  médiale  du  talus  ne 
sont  pas  contrôlés.  Les  résultats  à long  terme  (Karlsson  [27], 
42  patients  revus  à 14  ans;  Krips  [30],  45  patients  revus  à 
22  ans)  ont  montré  une  dégradation  de  la  stabilité  dans  le 
temps. 

Technique  de  Chrisman-Snook  (1969)  [15] 

En  1969,  Chrisman  et  Snook  ont  repris  la  technique  décrite 
initialement  par  Elmslie  (1934)  avec  le  fascia  lata  (voir 
figure  30.6c).  La  méthode  utilise  la  moitié  du  CF  et  réalise  un 
cadrage  latéral  de  la  cheville.  Le  tendon  du  court  fibulaire  est 
divisé  longitudinalement  en  deux  moitiés  laissées  insérées 
sur  la  base  du  5e  métatarsien;  la  division  est  poursuivie 
jusqu'à  la  jonction  musculotendineuse  où  l'une  des  moitiés 
est  sectionnée  de  façon  à avoir  un  transplant  le  plus  long 
possible.  Un  tunnel,  de  diamètre  6 à 9 mm,  est  foré  dans 
l'épaisseur  de  la  malléole  latérale  au  niveau  de  l'articulation 
talocrurale.  Le  transplant  est  passé  d'avant  en  arrière,  le  pied 
en  légère  éversion  et  la  talocrurale  en  position  neutre.  Le 
transplant  est  fixé  par  des  fils  résorbables,  aux  deux  extrémi- 
tés du  tunnel,  au  périoste  et  aux  tissus  ligamentaires 
avoisinants. 

Il  est  ensuite  placé  superficiellement  par  rapport  au  tendon 
du  long  fibulaire  et  au  contingent  restant  du  court  fibulaire 
pour  éviter  leur  luxation.  La  face  latérale  du  calcanéus  est 
abordée  dans  sa  partie  postérieure,  deux  trous  sont  forés  de 
part  et  d'autre  de  l'insertion  distale  du  ligament  calcanéofi- 
bulaire  à une  distance  de  15  mm,  et  une  petite  curette 
courbe  permet  de  les  réunir  pour  former  un  tunnel.  Le  trans- 
plant  est  passé  d'arrière  en  avant  et  fixé  aux  deux  extrémités 
aux  tissus  mous  avoisinants.  La  longueur  du  transplant  doit 


permettre  de  le  fixer  au  niveau  de  l'orifice  antérieur  de  la 
malléole  latérale  ou  sur  le  cuboïde,  de  façon  à avoir  ainsi  un 
renfort  supplémentaire. 

Plus  anatomique  en  reconstruisant  les  faisceaux  antérieur  et 
moyen,  elle  est  techniquement  plus  difficile  et  expose  à des 
lésions  du  nerf  sural  ainsi  qu'à  des  troubles  de  cicatrisation 
liés  au  décollement  cutané.  Elle  contrôle  efficacement  le 
bâillement  talocrural  mais  elle  limite  de  façon  constante  la 
mobilité  sous-talienne.  Cependant,  aucun  des  deux  trajets 
du  transplant  ne  reprend  exactement  la  direction  anato- 
mique des  faisceaux  ligamentaires.  C'est  la  raison  pour 
laquelle  Colville  l'a  modifiée  (voir  figure  30.6d).  Ses  excellents 
résultats  sur  la  stabilité  (90  à 100  %)  semblent  se  maintenir 
dans  le  temps  [45]. 

Plasties  diffusées  en  France  (figure  30.7) 

Technique  de  Castaing  (1961)  [12] 

Proche  de  l'intervention  de  White  et  Kraynick  publiée  en 
1959,  la  technique  de  Castaing  développée  en  1961  a été  la 
ligamentoplastie  la  plus  diffusée  en  France  (voir  figure  30.7a). 
Le  rétinaculum  des  muscles  fibulaires  est  incisé  en  arrière  de 
la  malléole  fibulaire.  Le  tendon  du  court  fibulaire  est  isolé  de 
ses  fibres  musculaires,  puis  sectionné  le  plus  haut  possible. 
Le  corps  musculaire  est  amarré  au  long  fibulaire,  comme 
dans  la  technique  de  Watson-Jones,  pour  renforcer  son 
action.  Un  tunnel  est  foré  dans  la  malléole  latérale  jusqu'à  un 
diamètre  d'environ  5 mm  en  prenant  soin  de  ne  pas  fragiliser 
la  corticale  externe.  Le  tendon  est  ensuite  passé,  à l'aide  d'un 
fil  tracteur  et  d'un  passe-fil,  d'arrière  en  avant  dans  le  tunnel. 
Le  pied  étant  placé  à angle  droit,  le  transplant  est  fixé  à la 
partie  distale  du  tendon  dont  on  a conservé  l'insertion  sur  la 
base  du  5e  métatarsien.  Le  néoligament  ainsi  créé  forme  un 
triangle  à sommet  antérodistal  et,  par  quelques  points,  on 
ferme  progressivement  le  sommet  du  triangle  pour  obtenir 
une  tension  maximale.  L'action  de  la  ligamentoplastie  se  fait 
selon  la  direction  de  la  bissectrice  du  ligament  talofibulaire 
antérieur  et  calcanéofibulaire;  en  flexion  plantaire,  la  direc- 
tion de  la  plastie  devient  verticale  stabilisant  la  talocrurale  et 
la  sous-talienne.  Castaing  a apporté  une  modification  à sa 
technique  et  a proposé  un  montage  permettant  de  recons- 
truire en  plus  les  ligaments  tibiofibulaires  distaux. 

Comme  pour  les  techniques  d'Evans  et  de  Watson-Jones, 
cette  plastie  a été  modifiée  en  prélevant  seulement  la  moitié 
du  CF. 

Technique  de  Vidal  (1974)  [48] 

Décrite  en  1974,  la  technique  de  Vidal  a modifié  deux  élé- 
ments de  la  technique  originale  d'Elrnslie  et  de  Chrisman- 
Snook  (voir  figure  30.7b). 

Le  faisceau  antérieur  du  cadre  s'étend  directement  du  tuber- 
cule du  5e  métatarsien  à la  malléole  fibulaire;  l'insertion  sur 
le  talus  par  l'intermédiaire  des  résidus  du  faisceau  antérieur 
n'étant  pas  valable  biomécaniquement.  La  seconde  modifi- 
cation est  la  réinsertion  du  troisième  faisceau  non  pas  sur  le 
cuboïde  mais  sur  le  faisceau  antérieur  à sa  partie  initiale. 
Ainsi,  un  cadrage  latéral  complet  est  réalisé,  qui  en  se  sutu- 
rant à lui-même  permet  d'obtenir  un  effet  de  serrage 
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A C 

Figure  30.7  Plasties  avec  le  court  fibulaire,  diffusées  en  France. 

a.  Castaing,  1961  (CF). 

b.  Vidal,  1974. 

c.  Moyen,  1978  (1/2  CF  + sinus  du  tarse). 


élastique  qui  lui  donne  une  souplesse  plus  grande,  surtout 
dans  les  mouvements  d'inversion  du  pied. 

Technique  de  Moyen  (1978) 

Utilisée  depuis  1978,  elle  comporte  un  geste  de  stabilisation 
talocrurale  de  type  hémi-Castaing  n'utilisant  que  la  moitié 
du  CF  (tendu  pied  à angle  droit  en  laissant  persister  une 
mobilité  en  varus  de  5°)  et  un  geste  de  stabilisation  sous- 
talien  associant  une  capsulorraphie  en  paletot  du  sinus  du 
tarse  et  une  myoplastie  avec  le  muscle  pédieux  (voir 
figure  30.7c).  Le  ligament  frondiforme  est  ouvert  oblique- 
ment  dans  le  sens  des  fibres  afin  d'explorer  systématique- 
ment le  sinus  du  tarse.  Le  muscle  pédieux,  désinséré 
proximalement,  est  refixé  aux  formations  ligamentaires,  le 
plus  près  possible  de  la  malléole  latérale;  il  recouvre  la  cap- 
sulorraphie du  sinus  du  tarse  et  constitue  un  plan  de  soutien 
vasculaire  aux  téguments  de  couverture.  Sur  les  142  pre- 
miers cas  d'instabilités  chroniques  opérées  selon  cette  tech- 
nique, 118  cas  ont  eu  les  deux  gestes  associés,  6 cas  un 
hémi-Castaing  isolé,  18  cas  une  capsulorraphie  et  une  myo- 
plastie isolées.  Les  18  patients  traités  uniquement  par  un 
geste  sous-talien,  du  fait  de  l'absence  de  lésion  du  ligament 
talofibulaire  antérieur  confirmée  lors  de  l'exploration  chirur- 
gicale, ont  tous  un  bon  résultat  fonctionnel. 

Aujourd'hui,  les  auteurs  ont  abandonné  le  geste  complé- 
mentaire de  myoplastie.  La  capsulorraphie  du  sinus  du  tarse, 
véritable  plicature  du  frondiforme  pour  stabiliser  la  sous- 
talienne,  comporte  deux  points  en  X avec  du  fil  résorbable 
type  Dexon®,  s'appuyant  sur  le  ligament  cervical  et  sur  le 
plan  fibreux  talien  du  ligament  talofibulaire  antérieur. 

Plasties  diverses  (figure  30.8) 

D'autres  plasties  sont  peu  utilisées  mais  conservent  un 
intérêt. 


Watson-Jones,  en  1952,  a utilisé  le  tendon  du  muscle  long 
fibulaire  (LF)  dans  les  luxations  récidivantes  du  talus  asso- 
ciées à une  laxité  latérale.  Barbari  [5]  a repris  l'utilisation  de 
la  moitié  du  LF  pour  réaliser  une  plastie  de  type 
Watson-Jones. 

Storen  en  1959  a utilisé  le  tiers  moyen  du  tendon  d'Achille 
pour  reconstruire  en  deux  temps  les  deux  faisceaux  du  liga- 
ment collatéral  latéral.  Les  résultats  rapportés  sont  bons 
(voir  figure  30.8a). 

Niethard  en  1974,  a utilisé  le  tendon  du  muscle  plantaire 
grêle  pour  reconstruire  les  deux  faisceaux  du  ligament  colla- 
téral latéral.  Palladino  [37]  a simplifié  la  technique  par  l'utili- 
sation d'un  seul  tunnel  malléolaire  et  une  fixation  sur  le  talus 
par  une  vis.  Cette  reconstruction  anatomique  a été  reprise 
par  Anderson  [3]  plus  récemment.  Il  peut  être  aussi  employé 
comme  une  greffe  libre  (voir  figure  30.8c)  [11]. 

L'isolement  du  plantaire  grêle  se  fait  par  des  incisions  étagées 
le  long  du  tendon  d'Achille  et  du  muscle  soléaire.  Au  niveau 
de  l'incision  basse,  le  calcanéus  est  foré  horizontalement,  sui- 
vant un  trajet  aboutissant  sur  la  face  latérale  du  calcanéus  à 
2 cm  à l'aplomb  de  la  verticale  de  la  pointe  de  la  malléole 
latérale.  Après  passage  du  tendon  dans  ce  tunnel,  les  inci- 
sions médiales  sont  refermées  sur  un  drainage  et  le  malade 
est  éventuellement  changé  de  position  opératoire  pour 
obtenir  une  rotation  interne  du  membre  inférieur  permet- 
tant l'incision  latérale.  Cette  dernière  commence  1 cm  au- 
dessus  et  en  arrière  de  l'orifice  latéral  du  tunnel  calcanéen, 
puis  se  poursuit  jusqu'au  col  du  talus.  Le  tendon  du  plantaire 
grêle  est  alors  récupéré,  placé  en  dedans  de  la  gaine  des 
muscles  fibulaires  et  ensuite  introduit  dans  un  tunnel  fibu- 
laire antéropostérieur,  de  l'arrière  vers  l'avant.  Un  deuxième 
tunnel  est  alors  creusé  dans  le  col  du  talus  où  l'on  passe  le 
tendon,  avant  qu'il  ne  regagne  le  tunnel  fibulaire,  pour  être 
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Figure  30.8  Plasties  latérales  diverses. 

a.  Storen,  1969  (tendon  d'Achille)  : deux  temps  opératoires. 

b.  Niethard,  1974  (plantaire  grêle). 

c.  Anderson,  1985  (plantaire  grêle). 

d.  Mabit,  1996  (troisième  fibulaire). 


passé  de  lavant  vers  l'arrière,  puis  être  suturé  à lui-même  à sa 
sortie. 

Horibe  en  1991  [24],  a utilisé  des  allogreffes  «cryopréser- 
vées»  (tendons  fléchisseurs  ou  extenseurs  de  pieds  ampu- 
tés)  pour  reconstruire  anatomiquement  les  ligaments 
talofibulaire  antérieur  et/ou  fibulocalcanéen,  avec  de  bons 
résultats. 

Mabit  (1996)  [35]  a proposé  d'utiliser  le  tendon  du  muscle 
troisième  fibulaire  (peroneus  tertius)  quand  celui-ci  est  pré- 
sent et  de  taille  suffisante  pour  reconstruire  le  ligament  talo- 
fibulaire antérieur,  ainsi  qu'éventuellement  le  ligament 
cervical  talocalcanéen  (voir  figure  30.8d). 

Classiquement  décrit  comme  inconstant,  le  muscle  troi- 
sième fibulaire  est  présent  dans  plus  de  90  % des  cas.  Dans 
60  % des  cas,  sa  largeur  est  comprise  entre  4 et  6 mm;  l'éven- 
tualité d'un  tendon  d'une  largeur  inférieure  à 3 mm  mécani- 
quement insuffisant  est  de  22,5  %. 

La  voie  d'abord  est  latérale  et  s'étend  de  la  malléole  fibulaire 
(4  cm  au-dessus  de  son  extrémité)  à la  base  du  5e  métatar- 
sien sur  une  longueur  de  8 à 9 cm. 

On  peut  le  plus  souvent  repérer  par  transparence  le  tendon 
du  3e  fibulaire  qui  a la  position  la  plus  latérale  sous  le  rétina- 
culum.  Le  plan  aponévrotique  est  incisé,  le  rétinaculum 
récliné.  Le  tendon  du  3e  fibulaire  est  disséqué  à partir  de  son 


insertion  distale  jusqu'à  son  corps  musculaire  dont  les  fibres 
descendent  plus  ou  moins  basse  en  avant  de  la  malléole 
fibulaire.  La  dissection  ne  doit  pas  se  prolonger  vers  le  haut 
au-delà  du  pédicule  artériel  du  3e  fibulaire.  Un  fils  « tracteur  » 
est  ensuite  placé  dans  l'extrémité  distale  du  3e  fibulaire. 

Un  tunnel  transosseux  à direction  verticale  dorsoplantaire 
légèrement  oblique  en  arrière  est  pratiqué  au  niveau  du  col 
du  talus.  Puis,  on  réalise  le  tunnel  transosseux  au  niveau  de  la 
malléole  fibulaire.  L'entrée  se  situe  en  regard  du  ligament 
tibiofibulaire  antérieur,  la  direction  proximodistale  légère- 
ment oblique  en  arrière  doit  aboutir  à l'extrémité  de  la  mal- 
léole au  point  d'insertion  du  faisceau  antérieur  du  ligament 
collatéral.  Ce  tunnel  amorcé  à la  mèche  est  le  plus  souvent 
réalisé  par  pointes  carrées  de  taille  croissante. 

Le  passage  du  transplant  est  alors  effectué  en  proximodistale 
avec  passage  dans  le  tunnel  malléolaire,  puis  dans  le  tunnel 
du  col  du  talus  avec  retour  postérieur  au  niveau  de  l'extré- 
mité de  la  malléole  fibulaire.  Il  faut  veiller  au  bon  coulissage 
du  transplant  dans  ces  différents  tunnels  afin  d'avoir  une 
bonne  traction.  Celle-ci  est  réalisée  le  pied  à angle  droit,  en 
très  légère  éversion,  afin  de  ne  pas  avoir  d'hypercorrection. 
Dans  cette  position,  les  fibres  distales  du  corps  musculaire 
viennent  affleurer  l'entrée  du  tunnel  transmalléolaire.  Le 
transplant  est  fixé  en  le  suturant  au  niveau  du  périoste  de  la 
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malléole  latérale  et  surtout  à lui-même,  la  suture  des  deux 
chefs  du  transplant  permettant  de  régler  la  tension  de  la 
«boucle»  tendineuse.  Le  plan  aponévrotique  et  le  rétinacu- 
lum  des  extenseurs  sont  ensuite  suturés. 

Ceci  constitue  la  procédure  standard  de  la  plastie  du  3e  fibu- 
laire, mais  la  longueur  du  transplant  autorise  également  des 
ligamentoplasties  de  stabilisation  de  la  sous-talienne;  on 
peut  aussi  utiliser  le  lambeau  du  ligament  frondiforme  pour 
stabiliser  la  sous-talienne. 

Plasties  sous-taliennes 

Outre  les  plasties  latérales  prenant  en  compte  la  reconstruc- 
tion  du  faisceau  fibulocalcanéen  du  ligament  collatéral  laté- 
rai,  certains  auteurs  proposent  de  stabiliser  plus 
spécifiquement  la  sous-talienne. 

Moyen  a proposé  en  1978  d'associer  à la  plastie  de  type 
hémi-Castaing  une  «capsulorraphie»  en  paletot  du  liga- 
ment  frondiforme  au  niveau  du  sinus  du  tarse,  renforcée  par 
la  transposition  en  arrière  sur  le  talus  de  l'insertion  du  muscle 
pédieux  (voir  figure  30.7c). 

Schon  [43]  a décrit  une  reconstruction  du  ligament  cervical 
en  1991  à l'aide  de  la  moitié  du  court  fibulaire  comme  traite- 
ment  de  l'instabilité  de  la  cheville  faible  à modérée. 

Il  a proposé  une  autre  technique  de  reconstruction  triliga- 
mentaire  au  court  fibulaire,  c'est-à-dire  une  reconstruction 
du  ligament  cervical,  du  ligament  talofibulaire  antérieur  et 
du  ligament  calcanéofibulaire.  La  technique  développée  par 
Mann  [43]  est  très  semblable  à la  reconstruction  triligamen- 
taire  de  Schon. 

Schon  [43]  a également  proposé  d'utiliser  le  plantaire  grêle 
pour  la  reconstruction  triligamentaire  (ligament  cervical, 
talofibulaire  antérieur  et  calcanéofibulaire),  en  émettant 
cependant  des  réserves  quant  au  tendon  du  plantaire  grêle 
par  son  caractère  insuffisant  et  même  parfois  absent. 

Kato  [29]  a de  même  insisté  sur  l'importance  d'une  recons- 
truction du  ligament  interosseux  talocalcanéen  et  a décrit 
une  reconstruction  triligamentaire  avec  une  bande  du  ten- 
don d'Achille,  de  5 cm  de  long  sur  4 mm  de  large,  prélevée 
sur  le  bord  du  tendon. 

Pisani  [38]  a proposé  en  1996  de  reconstruire  le  ligament  en 
haie  avec  l'aide  de  l'hémi-tendon  prélevé  sur  le  court  fibu- 
laire et  tunnelisé  par  passage  transcalcanéotalien  dans  le 
sinus  tarsien.  Il  s'agit  plutôt  d'une  double  ténodèse  talocal- 
canéenne  que  d'une  plastie  car  les  deux  néoligaments  ne 
sont  pas  anatomiquement  en  lieu  et  place  du  ligament 
interosseux. 

La  plastie  au  3e  fibulaire  de  Mabit  [35]  présente  aussi  un  inté- 
rêt dans  la  stabilisation  de  la  sous-talienne.  En  effet,  la  lon- 
gueur du  transplant  permet  de  stabiliser  la  sous-talienne.  Le 
trajet  du  transplant  est  alors  différent  de  celui  de  la  tech- 
nique classique.  Après  passage  dans  le  tunnel  talien,  le  trans- 
plant est  dirigé  vers  le  bas  pour  être  amené  à la  face  latérale 
du  calcanéus  et  solidarisé  au  faisceau  profond  du  rétinacu- 
lum  des  extenseurs.  Ce  trajet  recrée  le  ligament  cervical 
talocalcanéen  (figure  30.8).  Actuellement,  il  a tendance  à 
réserver  le  3e  fibulaire  pour  la  stabilisation  de  l'articulation 
talocrurale  et  à utiliser  le  lambeau  du  ligament  frondiforme 


pour  stabiliser  la  sous-talienne.  Il  suffit  de  passer  le  lambeau 
dans  le  tunnel  talien,  dont  la  taille  doit  accepter  le  passage 
des  deux  transplants,  et  de  réaliser  une  suture  à la  capsule 
articulaire  dorsale.  Là  encore,  on  reproduit  un  trajet  anato- 
mique du  ligament  cervical. 

Suites  postopératoires 

Après  l'opération,  les  patients  sont  immobilisés  par  un 
plâtre  pour  une  durée  variable  selon  les  auteurs  (1  à 
6 semaines)  avec  un  appui  plus  ou  moins  précoce.  Comme 
pour  le  traitement  chirurgical  des  lésions  aiguës,  la  ten- 
dance actuelle  est  de  remplacer  l'immobilisation  plâtrée 
par  une  orthèse  de  cheville  amovible  [25].  Nous  immobili- 
sons les  patients  après  ligamentoplastie  de  cheville  par  une 
gouttière  plâtrée  sans  appui  3 semaines  (période  corres- 
pondant à la  cicatrisation  cutanée)  suivie  d'une  orthèse 
amovible  3 semaines  avec  appui  mais  portée  de  façon 
stricte  nuit  et  jour. 

L'immobilisation  postopératoire  est  suivie  d'une  rééduca- 
tion débutée  au  45e  jour  associant  récupération  des  ampli- 
tudes et  travail  proprioceptif.  Après  3 ou  4 mois,  les  activités 
sportives  peuvent  être  reprises  progressivement,  protégées 
ou  non  par  un  strapping  (en  gardant  à l'esprit  qu'après 
10  minutes,  un  strapping  a perdu  40  % de  son  efficacité). 

Indication  thérapeutique 

Rééducation  proprioceptive 

La  rééducation  proprioceptive  doit  systématiquement  être 
proposée  en  première  intention.  Si  elle  donne  classiquement 
de  bons  résultats  dans  un  cas  sur  deux,  elle  est  en  réalité  sur- 
tout efficace  dans  les  instabilités  dites  fonctionnelles,  sans 
laxité  objectivable  cliniquement. 

Chirurgical 

Qui?  quand? 

En  cas  d'échec  de  la  rééducation,  d'autant  plus  fréquent 
pour  les  instabilités  dites  mécaniques  avec  une  laxité  objec- 
tive, la  chirurgie  est  proposée.  L'âge,  le  niveau  sportif,  l'im- 
portance de  la  laxité  interviennent  aussi  dans  la  décision 
opératoire.  Il  faut  de  plus  dépister  une  éventuelle  hyperlaxité 
constitutionnelle,  essayer  de  préciser  la  part  de  la  laxité 
talocrurale  et  surtout  de  la  laxité  sous-talienne. 

Compte  tenu  du  potentiel  arthrosique  à long  terme  des  laxi- 
tés  de  cheville,  il  est  sans  doute  souhaitable  de  proposer  une 
stabilisation  chirurgicale  devant  toute  laxité  importante  cli- 
niquement et/ou  radiologiquement,  même  si  la  rééducation 
proprioceptive  peut  parfois  faire  disparaître  la  gêne 
fonctionnelle. 

Nous  complétons  le  bilan  d'une  instabilité  chronique  dou- 
loureuse de  la  cheville,  résistante  à la  rééducation  proprio- 
ceptive, par  des  clichés  dynamiques  des  deux  chevilles  afin 
d'objectiver  la  laxité  talocrurale  en  sachant  qu'il  existe  des 
faux  négatifs  par  défaut  de  sensibilité,  et  par  une  I RM- 
gadolinium  (ou  un  arthroscanner)  pour  dépister  d'éven- 
tuelles lésions  sous-taliennes  et/ou  ostéochondrales  qu'il 
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convient  de  traiter  dans  le  même  temps  opératoire 
(microfractures,  mosaicplasties...)  ou  parfois  en  deux  temps. 

Technique  chirurgicale 

Le  type  de  chirurgie  ne  fait  pas  l'unanimité,  car  l'ensemble 
des  techniques  donnent  globalement  à court  et  moyen 
terme  de  bons  résultats  [6]  sur  la  stabilité  (80  à 95  %).  Si  l'ins- 
tabilité  est  bien  contrôlée  par  la  chirurgie,  la  fréquence  des 
douleurs  résiduelles  varie  selon  les  séries  (5  à 67  %);  elles 
sont  souvent  minimisées  et  rapportées  comme  n'ayant  pas 
de  conséquences  fonctionnelles.  Différentes  étiologies  sont 
possibles  : 

- instabilité  sous-talienne; 

- syndrome  du  sinus  du  tarse; 

- lésions  articulaires  infraradiologiques  préexistantes  à 
l'intervention; 

- fissuration  méconnue  des  fibulaires... 

Toutefois,  dans  la  majorité  des  cas,  il  est  impossible  d'en  pré- 
ciser  la  cause. 

Études  comparatives 

Les  travaux  où  un  auteur  évalue  plusieurs  procédés  de  répa- 
ration  avec  les  mêmes  critères  devraient  fournir  de  meil- 
leures informations,  cependant  leurs  résultats  ne  sont  pas 
concordants.  La  comparaison  des  séries  est  difficile  [6];  les 
auteurs  n'emploient  pas  les  mêmes  paramètres  pour  classer 
leurs  résultats,  les  critères  pour  poser  les  indications  sont 
différents,  le  recul  est  très  variable  et  peu  de  résultats  à long 
terme  sont  publiés. 

Évaluations  biomécaniques  des  reconstructions 
ligamentaires 

Peu  de  travaux  expérimentaux  ont  précisé  les  caractéris- 
tiques biomécaniques  des  ligaments  latéraux  de  la  cheville, 
des  tendons  utilisés  pour  les  plasties  ainsi  que  des  types  de 
techniques  proposées.  Le  ligament  talofibulaire  antérieur  a 
une  résistance  à la  rupture  faible  par  rapport  à celle  du  liga- 
ment fibulocalcanéen,  mais  sa  capacité  d'élongation  est  plus 
élevée.  La  résistance  à la  rupture  du  tendon  court  fibulaire 
ou  d'un  prélèvement  de  la  moitié  du  tendon  court  fibulaire 
est  significativement  plus  élevée  que  celle  du  ligament  talo- 
fibulaire antérieur,  et  approximativement  égale  à celle  du 
ligament  fibulocalcanéen  ; par  comparaison,  la  résistance  à la 
rupture  des  tendons  extenseurs  est  nettement  plus  faible  [4]. 
Par  contre,  leur  capacité  d'élongation  est  nettement  infé- 
rieure à celle  des  ligaments;  cette  raideur  des  greffons  tendi- 
neux peut  expliquer  la  diminution  postopératoire  de 
mobilité  de  la  cheville  et  de  la  sous-talienne.  Colville  [14]  a 
noté  des  différences  importantes  en  termes  d'isométrie,  de 
contrôle  de  la  laxité  et  de  retentissement  sur  les  amplitudes 
articulaires  entre  les  techniques  de  ligamentoplasties  laté- 
rales de  la  cheville  : 

- celle  d'Evans  est  la  moins  performante; 

- le  procédé  de  Watson-Jones  est  efficace  pour  réduire  le 
tiroir  antérieur  et  la  rotation  médiale  du  talus  mais  a peu 
d'action  sur  le  bâillement  latéral; 

- la  technique  de  Chrisman-Snook  agit  principalement  sur 
le  bâillement  latéral. 


La  mobilité  de  la  sous-talienne  (calculée  par  différence  entre 
l'amplitude  en  varus  et  le  bâillement  talocrural)  est  limitée 
avec  les  trois  procédés  du  fait  de  la  non-isométrie  des  trajets 
tendineux.  En  cas  d'instabilité  sous-talienne  associée  à l'ins- 
tabilité talocrurale,  cette  limitation  est  bénéfique  par  rap- 
port à la  reconstruction  simple  des  ligaments  de  la  cheville. 

Avantages  et  inconvénients  des  différentes  techniques 

Ainsi,  chaque  technique  a ses  avantages  et  ses  limites  qu'il 
convient  de  garder  à l'esprit. 

Les  remises  en  tension  capsuloligamentaires  exposent  à des 
échecs  dus  à la  distension  progressive  des  tissus  de  mauvaise 
qualité.  Il  est  souhaitable  de  la  contre-indiquer  en  cas  d'hy- 
perlaxité,  d'évolution  longue  de  l'instabilité  et  de  reprise 
d'échec  de  ligamentoplastie;  l'IRM-gadolinium  peut  être  un 
examen  préopératoire  performant  pour  préciser  l'état  liga- 
mentaire (fibreux,  résidu,  absent)  avant  de  pratiquer  cette 
technique. 

Les  plasties  au  périoste  ou  avec  le  rétinaculum  distal  des 
extenseurs  donnent  également  de  bons  résultats,  cependant 
il  convient  de  noter  que  leurs  promoteurs  les  associent  le 
plus  souvent  à une  remise  en  tension  capsuloligamentaire. 
De  plus,  la  ligamentoplastie  au  périoste  pose  le  problème  de 
la  fiabilité  du  lambeau  périosté  qui  doit  être  évalué  avec 
rigueur;  la  plastie  doit  parfois  être  récusée  en  peropératoire 
en  cas  de  faiblesse  [34].  Elle  est  contre-indiquée  chez  l'enfant 
où  elle  entraîne  des  ossifications  [31]. 

Les  plasties  au  court  fibulaire  (CF)  restent  les  plus  largement 
utilisées,  bien  que  sévèrement  critiquées  par  les  partisans 
des  autres  techniques  du  fait  du  prélèvement  d'un  tendon 
stabilisateur  de  l'arrière-pied.  Pourtant,  ce  reproche  est  à 
nuancer  au  vu  des  résultats  d'études  dynamométriques. 
Ainsi  Saint-Pierre  [41],  avec  une  évaluation  au  Cybex®  de 
20  ligamentoplasties  (dix  procédés  d'Evans,  dix  de  Chrisman- 
Snook)  à 4,2  ans  de  recul,  n'observe  pas  de  perte  significative 
de  la  puissance  d'éversion  par  rapport  à la  cheville.  Smith  [44] 
analysant  les  résultats  de  18  reconstructions  selon  le  pro- 
cédé de  Chrisman-Snook,  à plus  de  2 ans  de  recul,  constate 
que  les  forces  d'éversion  (test  isocinétique  Biodex®)  et  les 
performances  fonctionnelles  ( Hop  test  - longueur  de  trois 
sauts  monopodaux  successifs)  des  chevilles  opérées  sont 
comparables  à celles  des  chevilles  controlatérales;  la  force 
d'inversion  est  également  normale.  De  plus,  en  cas  de  prélè- 
vement limité  à la  moitié  du  CF,  le  tendon  restant  se  régé- 
nère parfaitement;  cette  hypertrophie  de  la  moitié  restante 
du  CF  a été  confirmée  chez  des  patients  réopérés  pour 
d'autres  motifs  que  l'instabilité  [45].  Ainsi,  l'hémi-tendon 
court  fibulaire  demeure  un  transplant  satisfaisant  pour  les 
plasties  latérales  de  la  cheville. 

La  limitation  de  l'inversion,  plus  ou  moins  marquée  en  fonc- 
tion des  techniques,  est  difficile  à évaluer  précisément  clini- 
quement, ainsi  que  son  retentissement  fonctionnel  objectif. 
Classiquement,  cela  n'a  pas  ou  peu  de  conséquence  fonc- 
tionnelle; c'est  également  notre  expérience  avec  notre  tech- 
nique (hémi-Castaing  associée  à une  capsulorraphie  du 
sinus  du  tarse)  appliquée  à des  sportifs.  Mais  il  est  indéniable 
que  le  réglage  de  la  tension  du  transplant  est  un  des  points 
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techniques  difficiles  des  ténodèses,  dépendant  de  l'expé- 
rience  de  l'opérateur;  une  tension  excessive  induisant  la  sup- 
pression  de  toute  inversion  peut  être  à l'origine  de  douleurs, 
avec  au  maximum  blocage  de  l'arrière-pied  en  valgus,  diffi- 
cile à corriger  secondairement. 

Tendances  actuelles 

Le  matériau  utilisé  pour  la  plastie  (périoste,  frondiforme, 
court  fibulaire,  plantaire  grêle...)  reste  très  variable  selon  les 
équipes,  cependant  la  tendance  actuelle  [3,  14,  37]  est  de 
proposer  des  reconstructions  plus  anatomiques  des  deux 
faisceaux  (ligaments  talofibulaire  antérieur  et  fibulocalca- 
néen)  qui  respectent  mieux  le  jeu  articulaire  tout  en  corri- 
geant la  laxité.  Quel  que  soit  le  matériau  utilisé  pour  la 
plastie,  le  contrôle  d'une  éventuelle  laxité  sous-talienne,  plus 
ou  moins  prise  en  compte  selon  les  plasties,  demeure  un 
sujet  de  discussion. 

Notre  expérience 

Indication 

Actuellement,  plutôt  que  d'avoir  une  attitude  «dogma- 
tique», nous  adaptons  la  technique  chirurgicale  aux  lésions, 
à la  sévérité  de  la  laxité  et  aux  patients,  en  particulier  au  type 
de  sport  pratiqué  : 

- remise  en  tension  capsuloligamentaire  des  deux  ligaments 
(talofibulaire  antérieur  et  calcanéofibulaire)  à l'aide  de 
deux  ancres  (sur  la  malléole  latérale)  associée  à une  plica- 
ture du  frondiforme  pour  stabiliser  la  sous-talienne;  soit 
environ  80  % de  nos  indications; 

- plastie  avec  un  hémi-CF  (type  hémi-Castaing)  associé  à 
une  plicature  du  frondiforme,  lorsque  la  laxité  objective  est 
importante  (varus  >10°),  s'il  s'agit  de  sports  contraignants 
(rugby,  football...)  ou  lors  de  ligamentoplastie  itérative. 

Imagerie  et  technique  chirurgicale 

En  plus  des  radiographies  dynamiques  comparatives  chif- 
frant la  laxité  objective,  l'I RM-gadolinium  complémentaire 
demandée  systématiquement  a également  un  intérêt  dans  le 
choix  de  la  technique  chirurgicale  : 

- en  précisant  le  type  de  lésion  ligamentaire  (discontinu, 
absent,  résidu,  épaissi,  aminci,  distendu,  arrachement 
ostéopériosté)  des  différents  faisceaux  du  ligament  colla- 
téral latéral,  elle  permet  de  savoir  si  une  remise  en  tension 
capsuloligamentaire  satisfaisante  est  possible  ou  non; 

- en  diagnostiquant  les  lésions  des  tendons  fibulaires.  Une 
fissuration  impose  une  exploration  spécifique,  ce  qui  peut 
avoir  une  incidence  sur  le  choix  de  la  voie  d'abord;  une 
partie  du  tendon  fissuré  peut  être  utilisée  comme 
transplant... 

Conclusion 

L'entorse  grave  et  l'instabilité  chronique  de  la  cheville  sont 
une  des  lésions  traumatiques  les  plus  fréquentes,  en  particu- 
lier chez  le  sportif. 


Instabilités  latérales  chroniques  de  cheville 


Pour  les  entorses  latérales  graves  de  la  cheville,  un  consensus 
s'est  récemment  établi  [7,  8]  en  faveur  du  traitement  fonc- 
tionnel avec  une  orthèse  amovible  protégeant  la  cicatrisa- 
tion ligamentaire  pendant  6 semaines,  ou  une  immobilisation 
plâtrée  de  6 semaines,  réservant  la  réparation  chirurgicale 
aux  lésions  ligamentaires  associées  à des  lésions  osseuses  en 
particulier  ostéochondrales. 

Le  traitement  des  instabilités  chroniques  est  en  revanche  lar- 
gement chirurgical  compte  tenu  du  potentiel  arthrogène  de 
la  laxité. 

Le  bilan  d'imagerie  doit  comporter  : 

- des  radiographies  simples  comparatives  en  charge  (face 
cheville  type  Méary  et  profil)  pour  dépister  les  varus  de 
l'arrière-pied,  les  lésions  ostéochondrales  débutantes  ou 
d'arthrose  constituée; 

- des  clichés  dynamiques  comparatifs  des  deux  chevilles 
(varus  forcé  - tiroir  antérieur)  afin  de  chiffrer  la  laxité 
objective; 

- une  IRM-gadolinium  (ou  éventuellement  un  arthroscan- 
ner)  pour  confirmer  les  lésions  ligamentaires  et  leur  type, 
et  évaluer  les  lésions  associées  éventuelles. 

Le  type  de  technique  employée  est  fonction  du  chirurgien  et 
de  son  expérience,  sans  qu'aucune  méthode  n'ait  fait  la 
preuve  de  sa  supériorité.  Il  est  nécessaire  d'évaluer  plus 
objectivement  les  résultats  en  particulier  pour  la  mobilité  et 
les  performances  fonctionnelles,  de  faire  des  études  compa- 
ratives randomisées  avec  un  recul  supérieur  à 5 ans. 

Un  certain  nombre  de  questions  demeurent  en  suspens 
comme  la  participation  de  la  sous-talienne  dans  l'instabilité, 
l'histoire  naturelle  des  instabilités  chroniques  de  la  cheville  et 
l'incidence  de  l'arthrose,  ainsi  que  l'efficacité  des  techniques 
chirurgicales  pour  prévenir  les  lésions  dégénératives  arthro- 
siques à long  terme. 
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De  toute  évidence,  les  ligaments  médiaux  de  la  cheville  sont 
plus  souvent  atteints  quon  n'a  pu  la  penser  [6, 10].  Les  trau- 
matismes  typiques  responsables  de  lésions  du  comparti- 
ment  ligamentaire  médial  de  la  cheville  sont  : 

- la  descente  rapide  des  escaliers; 

- la  réception  sur  un  terrain  accidenté; 

- les  mouvements  de  danse,  alors  que  le  poids  du  corps  est 
simultanément  entraîné  dans  un  mouvement  de  rotation 
dans  le  sens  opposé  à l'appui. 

La  présence  d'un  traumatisme  en  pronation  ou  éversion  est  un 
élément  de  l'anamnèse,  c'est-à-dire  une  rotation  externe  du 
pied,  alors  que  le  tibia  et  le  reste  du  corps  sont  entraînés  dans  un 
mouvement  de  rotation  interne.  Un  excès  de  rotation  externe 
peut  provoquer  une  lésion  des  ligaments  tibiofibulaires  et  de  la 
membrane  interosseuse  au  niveau  de  la  syndesmose.  Le  faisceau 
antérieur  du  ligament  deltoïde  peut  également  être  atteint  lors 
de  rotations  externes  importantes  [16]. 

Cependant,  dans  la  pratique  quotidienne,  les  patients 
retiennent  volontiers  le  nombre  d'entorses  qu'ils  ont  eues  à 
leur  cheville  mais  sont  incapables  d'illustrer  clairement  le 
type  de  mécanisme  lésionnel  [6].  La  rupture  complète  du 
ligament  deltoïde  est  parfois  retrouvée  associée  à des  frac- 
tures de  la  malléole  fibulaire  [8]  ou  dans  certaines  fractures 
bimalléolaires  [8].  On  peut  dépister  une  insuffisance  chro- 
nique du  ligament  deltoïde  dans  de  nombreuses  situations 
comme  les  pathologies  du  tendon  tibial  postérieur,  les  trau- 
matismes ou  les  accidents  de  sport  entraînant  des  lésions  de 
ce  ligament,  ou  encore  la  valgisation  du  talus  chez  des 
patients  qui  ont  été  opérés  d'une  double  arthrodèse  ou 
d'une  prothèse  totale  de  cheville. 

Un  sujet  de  controverse  demeure  d'actualité,  l'incompé- 
tence du  tendon  du  tibial  postérieur  et  l'instabilité  complète 
ligamentaire  médiale  restent-elles  deux  pathologies  disso- 
ciées? Bien  que  probable,  on  ne  sait  toujours  pas  quantifier 
l'effet  d'une  instabilité  médiale  de  la  cheville  sur  la  perte  de 
fonction  du  tendon  tibial  postérieur  à long  terme,  allant  de 
l'élongation  progressive  jusqu'à  la  rupture  [15]. 


En  cas  de  lésion  aiguë,  on  recommande  en  général  une  recons- 
truction chirurgicale  [6].  Pour  une  lésion  chronique,  une  instabi- 
lité persistante,  malgré  un  traitement  conservateur,  nécessite  une 
reconstruction  chirurgicale.  La  réparation  du  ligament  médial  est 
le  point  clé  du  traitement  chirurgical  [10].  En  cas  de  déformation 
en  valgus  et  en  pronation,  ou  s'il  existe  une  tendinopathie  asso- 
ciée du  tibial  postérieur,  il  est  recommandé  de  pratiquer  conco- 
mitamment une  ostéotomie  d'allongement  du  calcanéus  afin  de 
protéger  la  réparation  ligamentaire  des  contraintes  [9, 1 1 ].  Dans  la 
situation  où  le  ligament  deltoïde  profond  est  irréparable,  il  est 
recommandé  de  pratiquer  une  arthrodèse  de  cheville. 

Rappel  anatomique 

Plusieurs  variations  anatomiques  du  complexe  ligamentaire 
médial  ont  été  décrites  [1,  3,  5].  Il  s'agit  d'un  complexe  à plu- 
sieurs faisceaux  pour  lequel  il  est  généralement  admis  un  plan 
superficiel  et  un  plan  plus  profond  (voir  chapitre  1).  Il  est 
intéressant  de  différencier  ce  plan  superficiel  et  ce  plan  pro- 
fond comme  l'ont  suggéré  Milnner  et  Soames  [14]  en  fonc- 
tion des  articulations  quelles  recouvrent.  De  fait,  le  plan 
superficiel  surplombe  deux  articulations  (talocrurale  et  sous- 
talienne),  tandis  que  le  plan  profond  ne  surplombe  qu'une 
seule  articulation  (l'articulation  talocrurale).  Quoi  qu'il  en 
soit,  cette  différentiation  n'est  pas  toujours  très  claire. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Avant  tout  geste  chirurgical,  le  traitement  conservateur  doit 
être  tenté  indépendamment  de  l'importance  de  la  lésion. 
Cela  peut  aller  des  modifications  de  chaussage  avec  soutien 
de  l'arche  médiale  jusqu'aux  séances  de  kinésithérapie  avec 
renforcement  musculaire  et  exercices  de  proprioception. 
Ce  n'est  que  lorsque  ces  mesures  sont  épuisées  que  l'on  peut 
envisager  un  traitement  chirurgical. 
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Procédure  chirurgicale 

Indications 

En  cas  de  lésions  aiguës,  la  réparation  du  ligament  médial 
doit  être  tentée  chez  les  patients  jeunes  et  actifs.  En  cas  de 
situation  chronique,  la  principale  indication  d'une  répara- 
tion  ligamentaire  médiale  est  le  patient  se  plaignant  d'insta- 
bilité et  de  douleurs  sans  soulagement  par  un  soutien 
plantaire  médial  et  des  séances  de  kinésithérapie.  Cela  est 
particulièrement  fréquent  dans  les  tendinopathies  doulou- 
reuses du  tibial  postérieur. 

Présentation  clinique  d'une  insuffisance  du  ligament  deltoïde 

Une  lésion  aiguë  du  ligament  deltoïde  doit  toujours  être  sus- 
pectée après  un  traumatisme  du  pied  en  éversion  ou  prona- 
tion. La  situation  la  plus  classique  est  le  pied  en  appui  au  sol, 
où  une  force  d'éversion  provoque  une  contrainte  en  valgus 
au  niveau  de  la  cheville  ou  encore  une  force  en  rotation 
interne,  créant  une  contrainte  importante  en  pronation  au 
niveau  de  l'arrière-pied.  La  rupture  du  ligament  deltoïde 
peut  également  être  associée  à une  fracture  de  la  malléole 
latérale.  Les  lésions  chroniques  du  ligament  deltoïde  pro- 
voquent souvent  une  instabilité  médiale  de  la  cheville.  Elle 
doit  être  suspectée  lorsque  le  patient  présente  une  sensation 
de  passer  « au  travers  de  sa  cheville  »,  surtout  du  côté  médial 
lorsqu'il  marche  sur  un  terrain  non  accidenté,  descend  une 


côte  ou  des  escaliers.  Le  patient  se  plaint  habituellement 
également  de  douleurs  antéromédiales  de  la  cheville  et  par- 
fois de  douleurs  latérales  de  la  cheville  surtout  à la  dorsi- 
flexion  du  pied  [10]. 

Symptômes  et  signes  cliniques 

En  cas  de  traumatisme  aigu,  on  retrouve  une  sensibilité  à la 
palpation  et  un  hématome  en  regard  du  ligament  deltoïde. 
En  cas  de  lésion  chronique,  un  signe  important  à recher- 
cher est  la  douleur  médiale  lors  de  la  palpation  du  bord 
antérieur  de  cette  malléole  [6,  10].  À la  mise  en  charge,  il 
existe  une  déformation  asymétrique  avec  pied  plat  prona- 
teur  témoin  de  l'instabilité  médiale  de  la  cheville 
(figure  31.1a  et  b)  [4,  6, 10]. 

Typiquement,  l'excès  de  valgus  de  l'arrière-pied  et  la  prona- 
tion du  pied  disparaissent  lorsqu'on  demande  au  patient  de 
corriger  la  pronation  de  l'arrière-pied  grâce  à la  bonne  fonc- 
tion de  son  muscle  tibial  postérieur.  De  plus,  cette  déforma- 
tion en  valgus  de  l'arrière-pied  ainsi  que  la  pronation  du  pied 
disparaissent  quand  le  patient  se  met  sur  la  pointe  des  pieds 
(figure  31.1c  et  d).  Lorsqu'il  existe  un  affaissement  de  l'arche 
longitudinale  médiale  et  que  le  valgus  de  l'arrière-pied  et 
l'abduction  de  l'avant-pied  ne  se  corrigent  pas  quand  le 
patient  se  met  sur  la  pointe  des  pieds  (single  heel  vise  test),  on 
peut  conclure  à une  atteinte  du  tibial  postérieur. 


Figure  31.1  Ancienne  joueuse  de  volley-ball  (25  ans)  ayant  subi  un  traumatisme  en  pronation  14  mois  auparavant,  elle  conserve  une  symptomato- 
logie douloureuse  malgré  le  premier  traitement  conservateur. 

Elle  conserve  une  douleur  médiale  de  la  cheville  et  un  sentiment  d'instabilité.  À l'examen  clinique,  il  y a une  déformation  en  pronation,  proéminence 
de  la  malléole  médiale  et  endorotation  de  la  jambe. 

En  station  debout  (vue  de  face  a;  vue  dorsale  : b)  la  déformation  disparaît  incomplètement  sur  la  pointe  des  pieds  (vue  de  face  : c;  vue  dorsale  : d). 
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Les  tests  cliniques  dynamiques  ont  été  démontrés  comme 
étant  plus  fiables  lorsque  le  patient  est  assis  sur  la  table 
jambes  pendantes  [6, 1 0].  Le  talon  est  alors  pris  dans  une  main 
et  le  tibia  dans  l'autre.  On  applique  d'abord  une  force  en 
varus,  puis  en  valgus  au  niveau  du  talon  et  on  les  compare  à la 
cheville  controlatérale.  Ensuite,  une  manoeuvre  de  tiroir  anté- 
rieur  est  appliquée  et  comparée  au  côté  controlatéral. 

Examen  radiographique 

Les  clichés  standards  de  pied  et  de  cheville  réalisés  per- 
mettent  d'éliminer  une  fracture  ou  une  autre  atteinte 
osseuse.  En  cas  d'instabilité  chronique,  les  clichés  en  charge 
doivent  être  faits  afin  d'objectiver  la  déformation  présente. 
Ceci  est  particulièrement  important  pour  estimer  la  défor- 
mation  en  valgus  de  l'arrière-pied,  témoin  de  l'instabilité  du 
complexe  ligamentaire  médial. 

Bien  que  les  radiographies  dynamiques  aient  une  certaine 
utilité  dans  le  diagnostic  des  ruptures  aiguës  du  ligament 
deltoïde  dans  le  cadre  du  traitement  des  fractures  de  la  che- 
ville  [9],  ces  clichés  n'ont,  par  contre,  aucun  intérêt  dans  les 
situations  chroniques  [10].  Auparavant,  l'arthrographie  per- 
mettait  de  démontrer  une  rupture  aiguë  du  ligament  del- 
toïde [12].  Actuellement,  cette  méthode  est  presque 
complètement  abandonnée. 

Autres  types  d'imagerie 

Si  on  suspecte  une  synostose  talocalcanéenne  ou  une 
atteinte  articulaire,  le  CT-scan  doit  être  demandé.  Bien  que 
la  résonance  magnétique  permette  de  voir  les  lésions  du  liga- 
ment deltoïde,  surtout  dans  les  contextes  de  traumatisme 
aigu  (figure  31.2),  elle  n'est  pas  utilisée  en  routine. 

En  pratique 

Les  critères  pour  poser  le  diagnostic  d'une  instabilité  médiale 
de  cheville  sont  essentiellement  cliniques  : 

-sensation  «de  passer  au  travers  de  sa  cheville»  (g/V/ng 
away); 

- douleur  du  compartiment  médial; 

- déformation  en  valgus  et  en  pronation  du  pied,  pouvant 
être  corrigée  par  le  muscle  tibial  postérieur. 


Figure  31.2  Joueur  de  football  (29  ans)  après  un  traumatisme  aigu 
éversion. 

L'IRM  objective  une  avulsion  du  ligament  deltoïde. 


Technique  chirurgicale 

Le  patient  est  installé  en  décubitus  dorsal.  L'extrémité 
concernée  est  préparée  stérilement  et  un  garrot  pneuma- 
tique est  utilisé. 

Intérêt  de  l'arthroscopie 

Il  s'agit  surtout  d'un  outil  diagnostique  pour  confirmer  la 
suspicion  clinique  d'instabilité  médiale  ou  latérale 
(figure  31.3),  et  de  détecter  des  lésions  supplémentaires 
telles  que  les  lésions  cartilagineuses  [6-8,  10].  Permettant 
une  évaluation  articulaire  globale,  la  cheville  est  dite  stable 
lorsqu'il  existe  une  légère  translation  du  talus  mais  pas  assez 
pour  ouvrir  l'articulation  talocrurale  de  plus  de  2 mm.  Cet 
espace  est  mesuré  par  le  crochet  de  2 mm  et  également  par 
l'impossibilité  d'y  introduire  l'arthroscope  de  5 mm. 
L'articulation  talocrurale  est  dite  modérément  instable 
lorsque  le  mouvement  du  talus  dans  la  mortaise  de  la  che- 
ville permet  d'y  introduire  l'arthroscope  de  5 mm,  mais  pas 
assez  pour  ouvrir  davantage  l'espace  articulaire.  Elle  est  dite 
sévèrement  instable  lorsque  le  talus  bouge  facilement  dans 
sa  mortaise,  permettant  de  pousser  le  talus  facilement  dans 
la  portion  postérieure  de  l'articulation  sans  devoir  y appli- 
quer de  force  importante  [7]. 

Retenons  que  75  % des  patients  souffrant  d'instabilité 
médiale  chronique  de  la  cheville  ont  des  lésions  associées 
d'avulsion  du  ligament  antérieur  talofibulaire  qui  entraînent 
une  instabilité  rotatoire  complexe  du  talus  dans  sa  mortaise 
articulaire  [10]. 

Exploration  chirurgicale  des  ligaments 

Une  exploration  chirurgicale  des  ligaments  médiaux  est 
effectuée  chez  tous  les  patients  qui  présentent  une  instabi- 
lité symptomatique,  suspectée  cliniquement  et  confirmée  à 
l'arthroscopie.  S'il  y a un  doute  sur  la  stabilité  des  ligaments 
latéraux  de  la  cheville,  ceux-ci  doivent  également  être  explo- 
rés chirurgicalement. 

Ligaments  médiaux  de  la  cheville 

On  pratique  une  incision  curviligne  sur  le  bord  médial  de  4 à 
8 cm  commençant  2 cm  proximalement  à la  pointe  de  la 
malléole  médiale  jusqu'au  bord  médial  de  l'os  naviculaire. 
Après  incision  du  fascia,  on  explore  la  portion  antérieure  du 


Figure  31 .3  Vue  arthroscopique  antérieure  de  la  malléole  médiale  mon- 
trant une  malléole  «dénudée»  en  raison  de  l'avulsion  de  ligament 
deltoïde. 
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ligament  deltoïde.  Une  incision  longitudinale  de  la  gaine  du 
tendon  permet  d'explorer  le  tendon  tibial  postérieur  et 
ensuite  le  spring  ligament.  Plus  en  profondeur,  on  retrouve 
les  expansions  ligamentaires  s'insérant  sur  le  naviculaire  et  le 
spring  ligament 

Ligaments  latéraux  de  la  cheville 

Ceux-ci  sont  explorés  à l'aide  d'une  incision  longue  de  5 à 
8 cm.  On  se  dirige  d'abord  vers  le  sinus  du  tarse  et  l'articula- 
tion sous-talienne.  La  dissection  continue  plus  proximale- 
ment  en  veillant  à ne  pas  léser  les  ligaments  sains  ou  en  voie 
de  cicatrisation.  On  peut  ainsi  retrouver  le  ligament  talofibu- 
laire  antérieur  et  le  ligament  calcanéofibulaire,  ainsi  que  le 
ligament  talocalcanéen  latéral. 

Réparation  chirurgicale  des  ligaments 

Ligaments  médiaux  de  la  cheville 

Rupture  complète  en  aigu 

Le  plus  souvent,  la  rupture  ligamentaire  se  situe  au  niveau 
proximal  du  ligament  deltoïde.  La  réinsertion  du  faisceau  sur 
la  malléole  médiale  peut  se  faire  à l'aide  de  points  transos- 
seux ou  d'ancre  intra-osseuse. 

Lésion  chronique  du  ligament  deltoïde  superficiel 
(lésion  de  type  I) 

Le  bord  antérieur  de  la  malléole  médiale  est  abordé  par  une 
petite  incision  longitudinale  entre  le  ligament  tibionavicu- 
laire  et  l'expansion  ligamentaire  allant  jusqu'au  spring  liga- 
ment. De  fait,  les  deux  structures  sont  réunies  par  un  fin 
septum  fibreux  dépourvu  de  toute  adhérence 
(figure  31.4a)  [6, 10].  Après  avoir  ruginé  la  partie  médiale  de 
la  malléole  médiale,  une  ancre  type  Panalock®  est  placée  à 
6 mm  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  permettant  la 
réinsertion  de  l'expansion  ligamentaire  tibionaviculaire  et 
tibiospring  sur  la  malléole  médiale  (figure  31.4b).  Les  liga- 
ments raccourcis  sont  remis  en  bonne  tension,  et  des  points 
de  matelassage  au  fil  résorbable  de  taille  0 sont  utilisés  pour 
compléter  la  suture. 

Lésion  chronique  du  ligament  deltoïde  superficiel 
(lésion  de  type  II) 

Le  ligament  cicatrisé  responsable  de  l'instabilité  est  divisé  en 
deux  fragments.  La  portion  profonde  reste  insérée  distale- 
ment  alors  que  la  portion  superficielle  est  insérée  au  niveau 
de  la  malléole  médiale  [6, 10].  Une  ancre  type  Panalock®  est 
placée  6 mm  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  et  une 
autre  ancre  est  placée  au  bord  supérieur  de  la  tubérosité  de 
l'os  naviculaire.  Les  ancres  permettent  la  réinsertion  du  tissu 
profond  à la  malléole  médiale  et  du  tissu  superficiel  au  niveau 
de  la  tubérosité  naviculaire.  Cela  amène  une  reconstruction 
puissante  et  sous  tension.  Des  points  de  matelassage  au  fil 
résorbable  0 permettent  de  finaliser  la  reconstruction. 

Lésion  chronique  du  ligament  deltoïde  superficiel 
(lésion  de  type  III) 

Parfois,  il  est  nécessaire  de  débrider  la  lésion  [6, 10].  Ensuite, 
deux  sutures  non  résorbables  sont  placées  au  niveau  du 
spring  ligament  et  si  le  ligament  tibionaviculaire  est  complè- 


Figure  31.4  Reconstruction  du  ligament  médial  (même  patient  que  sur 

la  figure  31.1). 

a.  Avulsion  du  ligament  tibionaviculaire  et  du  tibiospring  avec  une  déchi- 
rure des  ligaments  de  l'intervalle  du  ligament  tibiocalcanéen. 

b.  Insertion  transosseuse  à l'aide  d'une  ancre. 

tement  désinséré,  une  ancre  Panalock®  est  placée  au  bord 
supérieur  de  la  tubérosité  naviculaire.  Après  avoir  fait  les 
sutures  sous  tension,  on  complète  par  des  points  résorbables 
de  taille  0 pour  stabiliser  la  reconstruction  des  ligaments 
tibionaviculaire  et  spring  ligament. 

Lésion  chronique  du  ligament  deltoïde  profond 

Cette  situation  entraîne  le  plus  souvent  une  large  déchirure 
du  faisceau  antérieur  superficiel  du  ligament  deltoïde.  Le 
principe  chirurgical  est  de  reconstruire  l'intégrité  du  liga- 
ment deltoïde.  Le  tendon  tibial  postérieur  peut  être  utilisé 
comme  greffon  afin  de  renforcer  la  reconstruction.  Il  passe 
dans  un  tunnel  fait  au  niveau  de  la  pointe  de  la  malléole 
médiale.  Par  contre,  cette  technique  a été  relativement  déce- 
vante, car  elle  ne  renforce  pas  assez  le  ligament  profond 
(Hintermann,  non  publiée  à ce  jour).  Plus  récemment,  l'utili- 
sation d'un  transplant  tendineux  pourvu  de  deux  extrémités 
osseuses  a été  proposée  pour  reconstruire  le  ligament  del- 
toïde [2].  Dans  cette  étude  in  vitro,  l'extrémité  distale  est 
séparée  en  deux  dont  une  partie  est  fixée  à la  portion 
médiale  du  talus  et  l'autre  au  niveau  du  sustentaculum  tali. 
La  portion  proximale  est  fixée  au  niveau  du  tibia  distal,  soit 
au  niveau  de  la  malléole  médiale  ou  au  niveau  de  la  portion 
latérale  du  tibia.  Moins  de  2°  d'angulation  sont  retrouvés 
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lorsqu'on  applique  une  force  valgisante  de  5 daN  (décanew- 
ton)  pour  les  deux  types  de  fixation.  Cependant,  les  auteurs 
ne  recommandent  pas  de  fixer  le  transplant  proximalement 
au  niveau  de  la  malléole  médiale. 

Ligaments  latéraux  de  la  cheville 

La  réparation  des  ligaments  latéraux  de  la  cheville  peut  être 
effectuée  en  cas  d'instabilité  latérale  [6,  10].  Si  la  situation 
permet  une  réparation  simple  du  ligament  talofibulaire 
antérieur  et  du  ligament  calcanéofibulaire,  celle-ci  doit  être 
faite  en  réinsérant  les  tendons  et  en  les  raccourcissant  pour 
maintenir  une  tension  adéquate  (figure  31.5).  Si  le  ligament 
ne  permet  aucune  reconstruction  primaire,  il  faut  utiliser 
une  greffe  libre  du  tendon  plantaire  grêle. 

Autres  procédures 

Le  tendon  tibial  postérieur  est  exploré  attentivement  dans 
ce  type  de  chirurgie,  surtout  en  cas  de  lésion  de  type  II  ou  III 
du  faisceau  antérieur  du  ligament  deltoïde.  Si  le  tendon 
marque  des  signes  de  dégénérescence,  un  débridement  doit 
être  effectué.  Si  le  tendon  a été  étiré,  il  doit  être  raccourci.  S'il 
existe  un  os  accessoire  (os  tibial  externe),  il  faut  réinsérer  le 
tendon  sur  le  naviculaire.  Le  tendon  tibial  postérieur  peut 
être  davantage  tendu  en  le  réinsérant  plus  distalement  au 
niveau  de  l'os  naviculaire  [13].  Un  transfert  tendineux  doit 


Figure  31.5  Reconstruction  du  ligament  latéral  (même  patient  que  sur 

la  figure  31.1). 

a.  Avulsion  du  ligament  latéral  de  la  fibula. 

b.  Réinsertion  par  suture  transosseuse  sur  la  fibula. 


être  pris  en  compte  en  cas  de  tendinopathie  ou  de  rupture 
tendineuse. 

L'ostéotomie  d'allongement  du  calcanéus  doit  être  envisagée 
s'il  existe  au  préalable  une  déformation  en  valgus  et  prôna- 
tion  du  pied  (par  exemple,  lorsque  cette  déformation  en 
valgus  et  pronation  est  également  présente  sur  le  pied 
controlatéral  asymptomatique).  Elle  doit  également  être 
considérée  en  cas  de  lésion  importante  des  ligaments  tibio- 
naviculaire,  tibiospring  et  spring  ligament  L'ostéotomie  calca- 
néenne  est  effectuée  parallèlement  à la  facette  postérieure 
de  l'articulation  sous-talienne  de  latéral  en  médial,  en  pré- 
servant une  charnière  corticale  médiale  intacte  [9,  11].  Au 
fur  et  à mesure  que  l'on  écarte  le  trait  d'ostéotomie  calca- 
néenne,  la  déformation  en  pronation  du  pied  tend  à dispa- 
raître. Un  greffon  tricortiqué  provenant  de  la  crête  iliaque  et 
adapté  à l'ouverture  est  requis  afin  de  stabiliser  le  site  d'os- 
téotomie (voir  p.  590). 

La  double  arthrodèse  doit  être  envisagée  quand  l'instabilité 
médiale  de  la  cheville  est  tellement  importante  que  le  valgus 
du  talus  au  sein  de  sa  mortaise  est  visible  sur  les  radiogra- 
phies de  face  de  la  cheville,  effectuées  en  charge  [4].  Il 
est  important  de  corriger  la  globalité  de  la  déformation 
(c'est-à-dire  la  déformation  en  valgus  de  l'arrière-pied,  ainsi 
que  la  subluxation  du  talus). 

Suites  postopératoires 

Le  pied  est  protégé  dans  un  plâtre  durant  6 semaines  et  pro- 
gressivement remis  en  charge  sous  le  seuil  de  la  douleur.  Le 
programme  de  rééducation  est  entrepris  en  travaillant  la 
mobilisation  passive  et  active  de  la  cheville,  la  récupération  de 
la  force  musculaire.  Le  pied  est  protégé  par  une  orthèse  de 
stabilisation  lors  de  la  marche.  Celle-ci  est  recommandée  pen- 
dant 4 à 6 semaines  après  l'ablation  du  plâtre  en  fonction  de  la 
vitesse  de  récupération  des  muscles  contrôlant  l'équilibre  de 
l'arrière-pied.  Par  la  suite,  nous  recommandons  au  patient  de 
continuer  à l'utiliser  lors  de  la  marche  sur  un  sol  accidenté,  lors 
d'activités  sportives  et  lors  des  activités  professionnelles  exté- 
rieures. En  cas  de  double  arthrodèse,  une  immobilisation  plâ- 
trée initiale  de  8 semaines  est  recommandée. 

Discussion 

Des  travaux  récents  démembrent  les  traumatismes  du  liga- 
ment deltoïde  [4-7, 10].  Les  mécanismes  lésionnels  peuvent 
varier  d'une  force  en  éversion  pour  le  traumatisme  aigu  à des 
mouvements  répétés  en  rotation  sur  un  talus  instable  au 
sein  de  sa  mortaise  articulaire.  Sur  52  patients,  22  d'entre  eux 
(42  %)  se  rappellent  avoir  été  victimes  d'un  traumatisme  ini- 
tial en  supination,  mais  ne  sont  pas  à leur  premier  épisode 
d'entorse.  Dix-huit  de  ces  patients  (35  %)  se  souviennent 
avoir  été  victimes  d'un  traumatisme  en  éversion,  alors  que 
12  d'entre  eux  (23  %)  ne  se  souviennent  plus  du  mécanisme 
lésionnel  [10].  Alors  qu'une  augmentation  de  la  pronation 
du  pied  atteint  a été  retrouvée  chez  26  patients  (50  %),  cette 
même  déformation  a également  été  retrouvée  du  côté 
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controlatéral  (pied  sain)  chez  11  patients  (19  %).  C'est  pour- 
quoi  une  entorse  aiguë  de  la  cheville  peut  avoir  des  répercus- 
sions sur  le  ligament  deltoïde,  surtout  en  cas  de  traumatisme 
en  éversion.  En  cas  de  récidive  d'entorse  de  cheville  après 
traumatisme  initial  en  éversion,  on  retrouve  une  insuffisance 
du  faisceau  antérieur  du  ligament  deltoïde,  responsable 
d'une  mobilité  du  talus  dans  sa  mortaise  dans  le  plan  sagit- 
tal. De  plus,  il  est  démontré  que  la  déformation  en  pronation 
du  pied  prédispose  à une  lésion  du  ligament  deltoïde  et  à 
son  insuffisance. 

La  présentation  clinique  d'une  instabilité  chronique  médiale 
de  cheville  secondaire  à une  lésion  du  ligament  deltoïde  est 
la  persistance  d'un  valgus  et/ou  d'une  déformation  en  pro- 
nation de  l'arrière-pied.  Une  telle  instabilité  doit  être  recher- 
chée lorsque  le  patient  évoque  l'impression  de  passer  au 
travers  (g/V/ng  away)  de  la  cheville,  surtout  médialement 
lorsqu'il  marche  sur  un  sol  plat  ou  en  descendant  les  esca- 
liers. On  retrouve  également  une  douleur  de  la  région 
antéromédiale  de  la  cheville,  parfois  une  douleur  latérale  de 
la  cheville  à la  flexion  dorsale  du  pied.  Cette  pathologie  est 
surtout  marquée  par  une  douleur  de  la  malléole  médiale  et 
une  déformation  en  valgus  et  en  pronation  du  pied.  Cette 
déformation  peut  être  corrigée  de  manière  active  par  la 
contraction  du  muscle  tibial  postérieur.  Contrairement  aux 
clichés  radiographiques  dynamiques,  l'arthroscopie  est  un 
outil  très  utile  au  diagnostic  permettant  de  vérifier  l'instabi- 
lité médiale,  utile  également  pour  effectuer  une  analyse  soi- 
gneuse des  ligaments  latéraux.  La  résonance  magnétique, 
par  contre,  n'apporte  rien  à l'analyse  du  ligament  deltoïde 
mais  permet  de  diagnostiquer  des  lésions  de  cartilage 
associées. 

Le  traitement  des  ruptures  aiguës  du  ligament  deltoïde  peut 
être  chirurgical  lorsque  les  structures  restantes  ne  sont  pas 
efficaces  pour  lutter  contre  les  forces  valgisantes.  En  cas  de 
lésion  chronique  du  ligament  deltoïde  superficiel  avec  insta- 
bilité symptomatique  de  la  cheville,  la  reconstruction  chirur- 
gicale implique  tous  les  ligaments  médiaux  atteints,  voire 
même  les  ligaments  latéraux  si  nécessaire. 

En  cas  de  déformation  progressive  du  pied,  de  valgus  et  de 
déformations  en  pronation  bilatérales,  on  peut  pratiquer  en 
plus  une  ostéotomie  d'allongement  du  calcanéus.  En  cas  de 
lésion  chronique  du  ligament  deltoïde  profond,  la  recons- 
truction isolée  des  ligaments  est  insuffisante  et  doit  être 
complétée  d'une  ostéotomie  ou  d'une  double  arthrodèse 
(voir  figure  23.9). 

L'instabilité  chronique  du  ligament  deltoïde  profond,  provo- 
quant un  valgus  du  talus  lors  de  la  mise  en  charge,  reste 
controversée.  Les  plasties  ligamentaires  avec  reconstruction 


tendineuse  isolée  ont  échoué  bien  que  la  seule  solution 
semble  être  la  double  arthrodèse  afin  de  retrouver  un  arrière- 
pied  stable  et  correctement  aligné.  L'alternative  pourrait  être 
l'arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne.  Ce  principe  de  traite- 
ment a démontré  une  grande  satisfaction  chez  les  patients 
et  de  bons  résultats  cliniques. 
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Épidémiologie 

La  rupture  aiguë  du  tendon  calcanéen,  bien  que  connue 
depuis  l'Antiquité,  a surtout  été  décrite  à partir  du  xxe  siècle. 
L'incidence  de  ces  ruptures  a tendance  à augmenter  avec 
l'accroissement  des  activités  sportives  de  loisirs,  et  particu- 
lièrement  les  sports  à démarrage  «explosif»  ou  des  sports  à 
pivot,  de  type  tennis,  squash,  basket-ball,  volley-ball,  etc.  [28]. 
Une  récente  littérature  indique  que  75  % des  ruptures  du 
tendon  calcanéen  surviennent  pendant  les  activités  spor- 
tives chez  des  patients  masculins  entre  30  et  40  ans  [23].  Sur 
le  plan  épidémiologique,  le  ratio  homme/femme  varie  entre 
3/1  à 19/1,  avec  une  moyenne  à six  hommes  pour  une 
femme  [12].  Elle  peut  s'observer  tant  chez  les  sportifs  de 
haut  niveau  de  compétition  que  chez  les  patients  séden- 
taires, pratiquant  occasionnellement  des  activités  sportives. 
La  rupture  du  tendon  calcanéen  est  pratiquement  toujours 
unilatérale,  et  on  retrouve  occasionnellement  l'utilisation  de 
corticostéroïdes,  oralement  ou  par  injection  [34],  de  sté- 
roïdes anabolisants  et  la  prise  de  quinolones.  Dix  pour  cent 
des  patients  avec  rupture  aiguë  ont  des  antécédents  de  ten- 
dinopathie  chronique  [28].  D'autres  causes  retrouvées  dans 
la  littérature  sont  : 

- l'hyperthyroïdisme; 

- la  goutte  [4]; 

- l'insuffisance  rénale; 

- l'artériosclérose. 

Quatre-vingts  pour  cent  des  lésions  du  tendon  calcanéen 
surviennent  entre  2 et  6 cm  au-dessus  de  l'insertion  sur  le 
calcanéus,  zone  où  la  vascularisation  du  tendon  est  plus  pré- 
caire avec  une  zone  d'hypovascularisation  relative  [26,  13]. 
C'est  d'ailleurs  à ce  même  niveau  que  les  tendinopathies 
nodulaires  chroniques  surviennent  préférentiellement. 


Physiopathologie 

Les  théories  dégénératives  et  mécaniques  s'associent  pour 
expliquer  la  pathogenèse  des  ruptures  du  tendon  calca- 
néen [21  ].  Sur  le  plan  dégénératif,  la  combinaison  d'une  zone 
d'hypovascularisation  avec  des  microtraumatismes  répétés 
entraîne  une  faiblesse  localisée  du  tendon,  qui  peut  donc  se 
rompre.  La  même  étiologie  peut  être  retrouvée  dans  les 
pathologies  chroniques  nodulaires. 

Une  déficience  des  mécanismes  de  proprioception  locale  s'y 
associe,  une  rétraction  des  gastrocnémiens  entraînant  une 
tension  du  complexe  gastrosural,  avec  une  bonne  tonicité 
du  muscle  triceps  sural.  En  effet,  cette  pathologie  ne  survient 
guère  chez  l'adolescent,  dont  le  tendon  est  très  résistant,  et 
rarement  aussi  chez  la  personne  âgée.  En  effet,  bien  que  le 
tendon  de  cette  dernière  soit  au  contraire  beaucoup  plus 
fragile,  la  traction  musculaire  a parallèlement  aussi  beau- 
coup perdu  de  sa  force  de  traction. 

Diagnostic 

Clinique 

Dans  20  à 30  % des  cas,  le  diagnostic  n'est  pas  fait  initialement,  et 
la  lésion  est  confondue  avec  une  entorse  de  cheville,  une  fracture 
parcellaire  de  la  cheville,  une  entorse  du  médio-pied,  un  claquage 
musculaire,  etc.  À l'interrogatoire,  on  retrouve  régulièrement  une 
sensation  de  «claquement»  du  mollet,  avec  impossibilité  de 
poursuivre  la  pratique  sportive.  Le  patient  a souvent  l'impression 
d'avoir  reçu  un  coup  par-derrière.  La  douleur  est  fulgurante, 
importante,  mais  cède  rapidement.  Elle  est  remplacée  par  un 
œdème  de  la  cheville  et  de  l'arrière-pied  qui  masque,  au  début,  la 
solution  de  continuité  du  tendon  calcanéen. 


Pathologie  du  pied  et  de  la  cheville 
© 2015,  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés 
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À l'examen  clinique,  on  met  en  évidence  une  dépression  ten- 
dîneuse  visible  (solution  de  continuité),  qui  est  souvent  mas- 
quée  par  l'œdème  mais  perceptible  à la  palpation 
(figure  32.1).  Cette  encoche  se  situe  habituellement  entre 
2 et  6 cm  proximalement  à l'insertion  sur  le  tendon  calca- 
néen.  La  perte  de  l'équin  physiologique  correspond  au  signe 
de  Brunet-Guedj  (figure  32.2a).  Le  signe  de  Thompson  est 
positif  (figure  32.2b),  la  pression  manuelle  au  niveau  du  mol- 
let n'entraîne  pas  de  flexion  plantaire  du  pied,  ce  qui  est  nor- 
malement le  cas  avec  un  tendon  sain  et  en  continuité.  La 
palpation  et  la  pression  non  sélective  du  complexe  sural 
peuvent  cependant  entraîner  une  flexion  relative  par  l'inter- 
médiaire des  muscles  tibial  postérieur  et  fléchisseurs  des 
orteils  commun  et  propre  de  l'hallux.  L'appui  est  également 
impossible  sur  la  pointe  des  pieds,  et  la  flexion  plantaire 
contre  résistance  est  diminuée,  mais  la  flexion  active  reste 
possible  en  position  couchée,  en  raison  de  la  participation 
du  long  fléchisseur  de  l'hallux  et  du  long  fléchisseur  com- 
mun des  orteils. 

Bilan  radiologique 

Les  radiographies  de  face  et  de  profil  sont  nécessaires  afin 
d'exclure  une  lésion  osseuse  associée,  et  notamment  les  rup- 


Figure 32.1  Encoche  (solution  de  continuité)  au  lieu  de  rupture  du  ten 
don  calcanéen. 


tures  sur  avulsion  de  la  tubérosité  calcanéenne  (figure  32.3). 
L'échographie  [19]  et  l'IRM  sont  évidemment  diagnostiques, 
mais  ne  sont  pratiquement  jamais  nécessaires  pour  confir- 
mer le  diagnostic.  Ce  n'est  qu'en  de  rare  circonstance,  en  cas 
de  doute  ou  en  cas  d'extension  de  la  lésion  plus  proximale- 
ment, qu'elles  peuvent  être  indiquées.  En  cas  de  décision 
pour  un  traitement  conservateur  fonctionnel,  l'échographie 
est  souvent  utilisée  comme  moyen  de  guider  le  traitement, 
en  visualisant  le  rapprochement  des  extrémités  proximales  et 
distales  du  tendon.  Lors  d'une  échographie,  le  radiologue 
pose  souvent  le  diagnostic  de  rupture  partielle,  induisant  une 
certaine  confusion.  Ceci  se  comprend  en  raison  de  la  persis- 
tance de  contact  entre  les  multiples  fibres  dilacérées  du  ten- 
don calcanéen.  La  vraie  rupture  partielle  est  une  rareté. 

Traitement 

Les  options  thérapeutiques  ont  beaucoup  varié  depuis  une 
centaine  d'années  entre  traitement  conservateur  et  chirurgi- 
cal [41].  Néanmoins,  actuellement,  le  traitement  chirurgical 
semble  avoir  fait  la  preuve  de  sa  supériorité  dans  la  majorité 
des  cas,  avec  particulièrement  les  techniques  mini-invasives. 
Il  est  important,  avant  de  décider  de  l'attitude  thérapeu- 
tique, de  définir  les  besoins  fonctionnels  du  patient,  ses 


Figure  32.3  Fracture-avulsion  de  la  tubérosité  calcanéenne 
postérosupérieure. 


a.  Perte  de  l'équin  physiologique  (signe  de  Brunet-Guedj). 

b.  Signe  de  Thompson. 


622 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


Chapitre  32 


Rupture  récente  du  tendon  calcanéen 


espoirs  sportifs,  ainsi  que  les  divers  facteurs  de  comorbidité. 
En  1993,  Cetti  a montré  que  seulement  62  % des  patients 
traités  chirurgicalement  et  52  % de  ceux  traités  par  un  traite- 
ment  conservateur  pouvaient  reprendre  leurs  activités  spor- 
tives au  même  niveau  [15].  La  rupture  aiguë  du  tendon 
calcanéen  est  donc  une  lésion  grave  pour  laquelle  la  reprise 
de  l'activité  sportive  au  niveau  antérieur  n'est  pas  garantie. 
Des  études  prospectives  sont  encore  nécessaires  afin  de  pré- 
ciser cela,  ainsi  que  la  comparaison  entre  les  différentes  tech- 
niques de  prise  en  charge  thérapeutique. 

Traitement  conservateur 

Jusqu'au  xxe  siècle,  le  traitement  des  ruptures  des  tendons 
calcanéens  était  évidemment  la  plupart  du  temps  conserva- 
teur, avec  différentes  formes  d'immobilisation.  À partir  des 
années  1930,  l'intervention  chirurgicale  a été  de  plus  en  plus 
pratiquée.  De  multiples  études  ont  constaté  le  nombre  plus 
important  de  récidives  de  rupture  lors  du  traitement  conser- 
vateur par  rapport  au  traitement  chirurgical  [15,  20].  Mais 
d'autres  études  ont  conclu  à la  relative  innocuité  du  traite- 
ment conservateur  par  rapport  aux  risques  opératoires  et 
cicatriciels  du  traitement  chirurgical  par  voie  invasive  nor- 
male [27,  35]. 

Initialement,  le  traitement  conservateur  par  immobilisation 
plâtrée  nécessitait  de  bloquer  l'articulation  du  genou 
(figure  32.4).  Les  protocoles  d'immobilisation  plâtrée  sont 
variables  selon  les  équipes  et  le  genou  est  maintenant  rare- 
ment pris  dans  l'immobilisation.  Le  traitement  consiste  en 
une  immobilisation  par  botte  plâtrée  pendant  8 semaines. 
Pendant  les  4 premières  semaines,  l'immobilisation  est  réali- 
sée en  équin  sans  appui,  puis  pendant  les  4 dernières 
semaines,  l'équin  est  progressivement  diminué,  en  renouve- 
lant la  botte  toutes  les  1 à 2 semaines,  avec  un  appui  auto- 
risé. Une  longue  phase  de  rééducation  s'ensuit  avec 
tonification  musculaire,  mobilisation  de  la  cheville  et  enfin 
entraînement  de  la  proprioception. 


L'avantage  de  cette  technique  est  qu'il  n'y  a ni  anesthésie,  ni 
hospitalisation  et  une  absence  de  complication  locale  liée  à 
l'incision.  Les  inconvénients  sont  : la  longueur  du  traitement 
avec  la  nécessité  d'une  compliance  stricte  du  patient;  la  sur- 
venue de  thrombose  veineuse  profonde;  la  récupération 
fonctionnelle  parfois  incomplète,  celle-ci  étant  particulière- 
ment délétère  chez  les  sportifs;  les  ruptures  itératives  que  la 
littérature  évalue  entre  10  et  15  % [15,  20,  33]. 

Pour  tenter  de  palier  cela,  le  traitement  conservateur  fonc- 
tionnel a été  développé  progressivement.  Proposé  en  1995  par 
les  auteurs  allemands  [39,  40],  il  n'est  envisageable  que  pour 
des  patients  très  coopératifs  et  après  avoir  vérifié  par  échogra- 
phie que  l'affrontement  tendineux  est  satisfaisant  en  flexion 
plantaire.  Une  orthèse  fonctionnelle  (type  botte  Aircast®), 
permettant  un  degré  d'équinisme  modulable,  constitue  la 
base  de  ce  traitement.  La  durée  du  traitement  est  de  8 semaines 
et  se  déroule  en  quatre  phases  distinctes  : pendant  les  20  pre- 
miers jours,  la  cheville  est  immobilisée  à 30°  de  flexion  plan- 
taire et  le  patient  est  autorisé  à un  appui  partiel  de  15  à 20  kg 
sur  son  membre  inférieur;  dès  le  20e  jour,  l'orthèse  est  verrouil- 
lée à 20°  de  flexion  de  plantaire,  au  24e  jour  à 10°  de  flexion 
plantaire  et  finalement,  au  28e  jour,  l'orthèse  est  mise  en  posi- 
tion neutre.  Le  patient  est  alors  autorisé  à marcher  en  charge 
totale.  L'attelle  peut  être  retirée  quotidiennement  pour  per- 
mettre des  exercices  de  mobilisation  active  de  la  cheville  sans 
charge  (flexion  plantaire  sans  restriction,  extension  sans  pas- 
sage de  la  position  neutre  de  la  cheville).  Le  patient  est  auto- 
risé à faire  trois  séances  de  20  minutes  par  jour  de  vélo  (sans 
contre-puissance).  L'attelle  est  scrupuleusement  portée  jour 
et  nuit.  À la  fin  de  la  8e  semaine,  l'attelle  est  définitivement 
retirée  et  un  programme  de  rééducation  plus  intense  est  mis 
en  place,  avec  des  exercices  isométriques  et  proprioceptifs 
associés  à du  stretching  de  la  chaîne  postérieure.  La  course  à 
pied  est  autorisée  dès  le  3e  mois  et  les  sports  de  pivot  dès  le 
4e  mois.  Selon  les  possibilités  de  rééducation,  des  exercices  en 
piscine  sont  instaurés  dès  la  fin  de  la  4e  semaine. 


Figure  32.4  Traitement  conservateur  par  botte  cruropédieuse. 
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La  mise  en  charge  et  la  mobilisation  précoce  sont  source  de 
meilleure  cicatrisation  collagénique.  Cependant,  ce  traite- 
ment  nécessite  prudence  et  coopération  de  la  part  du 
patient.  Malgré  cette  prudence,  les  ruptures  itératives  sur- 
viennent dans  5 à 1 5 % des  cas. 

À notre  avis,  les  traitements  conservateurs  sont  indiqués  en 
cas  de  contre-indications  à la  chirurgie,  notamment  liées  aux 
comorbidités  médicales  présentées  par  le  patient,  à un 
patient  âgé  et  sédentaire,  ainsi  qu'en  cas  de  refus  d'une  inter- 
vention chirurgicale  par  le  patient. 

Traitement  chirurgical  classique  ouvert 

Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  permettant  de  garantir 
une  bonne  adaptation  des  deux  extrémités  tendineuses, 
sans  courir  le  risque  d'une  guérison  du  tendon  en  position 
allongée  des  fibres,  qui  induit  une  perte  de  force  du  mollet  et 
une  faiblesse  localisée  du  tendon.  Les  techniques  chirurgi- 
cales vont  de  la  simple  suture  à des  gestes  plus  complexes  de 
reconstruction  par  différentes  structures  anatomiques.  Elles 
permettent  la  mise  en  place  précoce  d'une  rééducation 
fonctionnelle  avec  diminution  de  l'atrophie  musculaire  et 
retour  plus  rapide  aux  activités  sportives.  Ceci  est  encore 
accentué  par  les  techniques  percutanées  ou  mini-invasives. 
L'intervention  s'effectue  pratiquement  en  décubitus  ventral 
et  habituellement  sous  anesthésie  générale.  L'incision  est 
relativement  longue,  de  près  de  15  cm,  et  le  tendon  est 
abordé  après  ouverture  du  péritendon.  Cette  incision  peut 
être  médiale,  latérale  ou  médiane  sur  le  centre  du  tendon 
calcanéen.  Cette  voie  d'abord  permet  de  révéler  la  lésion  de 
type  explosif  du  tendon  calcanéen,  qui  est  complètement 
dilacéré  sur  plusieurs  centimètres  (figure  32.5).  De  très  nom- 
breuses techniques  de  suture  directe  ont  été  décrites, 
comme  par  exemple  la  suture  selon  Bunnell  [10] 
(figure  32.6a),  selon  Kessler,  originale  ou  modifiée,  selon 
Kleinert,  selon  Krackow  (figure  32.6b),  etc.  Le  principe  géné- 
ral est  de  rapprocher  les  extrémités  proximales  et  distales 
afin  de  les  mettre  en  contact  sans  les  stranguler  de  façon  à 
éviter  une  nécrose  localisée.  Des  techniques  de  renforce- 
ment ont  été  souvent  associées,  comme  par  exemple  celle 
selon  Lynn  [30]  avec  le  tendon  plantaire  grêle  (figure  32.7a) 
ou  celle  selon  Bosworth  [7]  avec  une  bandelette  de  tendon 
calcanéen  proximal  (figure  32.7b).  Ces  techniques  de  renfor- 


Figure  32.5  Rupture  complète  et  dilacérée  du  tendon  d'Achille. 


cernent  visent  à consolider  la  suture  directe  et  peuvent  être 
indiquées  en  cas  de  tendinopathie  chronique  avec  excision 
de  zone  dégénérative.  Les  renforcements  par  du  matériel 
étranger,  comme  par  exemple  des  fibres  de  carbone  [22],  des 
greffes  de  Dacron®  [29],  etc.  sont  grevés  d'importantes  com- 
plications et  ont  fait  la  preuve  de  leur  échec. 

Les  suites  postopératoires  comportent  également  une 
immobilisation  plâtrée  en  règle  générale  avec  une  botte, 
sans  bloquer  le  genou,  pendant  une  période  de  6 semaines. 
La  charge  est  dépendante  des  capacités  de  mobilisation  du 
patient  et  de  la  qualité  de  la  suture,  mais  en  général  la 
décharge  est  maintenue  pendant  3 à 4 semaines.  Une 
période  de  rééducation  s'ensuit,  dont  la  durée  dépend  des 
capacités  fonctionnelles  du  patient  et  de  son  désir  de 
reprendre  une  activité  sportive  ou  non. 

L'avantage  de  cette  chirurgie  conventionnelle  est  la  vision 
directe  de  la  qualité  de  la  suture,  la  tension  adéquate  donnée 
à la  reconstruction,  avec  comme  résultante  peu  de  rupture 
itérative  (2  %).  Ces  avantages  sont  contrebalancés  par  les 
importants  risques  cutanés  allant  de  la  simple  déhiscence 
cicatricielle  à la  nécrose  cutanée  (figure  32.8).  Si  une  infec- 
tion s'y  associe,  le  pronostic  devient  sombre,  avec  souvent 
des  opérations  itératives  et  un  pronostic  fonctionnel  mau- 
vais [17,  37]. 

Chirurgie  percutanée 

Pour  palier  ces  complications,  Ma  et  Griffith  [31]  ont  déve- 
loppé à partir  de  1 977  une  technique  percutanée  (figure  32.9) 
qui  a permis  d'obtenir  de  très  bons  résultats  avec  peu  de 
complications  locales.  Néanmoins,  le  taux  élevé  de  lésions 
du  nerf  sural  a limité  l'extension  de  cette  technique  pure- 
ment percutanée  [35,  8].  En  France,  Delponte  [18]  a repris 
cette  technique  en  associant  un  câblage  interne  au  moyen 
d'un  fil  non  résorbable  (Tenolig®  - figure  32.10a),  qui  a égale- 
ment permis  d'améliorer  les  résultats  des  techniques  conser- 
vatrices en  limitant  les  risques  cutanés.  Des  lésions  du  nerf 
sural  ainsi  que  des  complications  locales  mineures  ont  été 
décrites,  notamment  cutanées,  à l'endroit  de  pression  des 
plombs  bloquant  les  fils  (figure  32.10b)  [32]. 

Ces  diverses  techniques  percutanées  nécessitent  une  courbe 
d'apprentissage  relativement  longue,  avec  comme  complica- 
tions des  lésions  du  nerf  sural  (3-10  %)  et  des  taux  de  rup- 
tures itératives  également  un  peu  supérieurs  à ceux  constatés 
dans  la  chirurgie  classique  ouverte  [8]. 

Chirurgie  mini-invasive 

Pour  palier  ces  difficultés,  des  techniques  de  chirurgie  mini- 
invasive ont  été  développées  avec  notamment  l'appareil 
Achillon®  (figure  32.1 1 ) qui  permet  un  contrôle  excellent  de 
l'affrontement  de  la  suture  du  tendon,  et  réduit  de  façon 
majeure  le  risque  cutané,  ainsi  que  celui  de  lésion  du  nerf 
sural  [2].  Cette  approche  mini-invasive  offre  une  cicatrice 
minime  et  permet,  de  part  le  rapprochement  des  berges  ten- 
dineuses, la  mise  en  place  précoce  d'une  réhabilitation 
fonctionnelle. 

Le  patient  est  en  décubitus  ventral,  sous  anesthésie  générale. 
Les  deux  jambes  sont  désinfectées  et  champées,  afin  qu'elles 
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Figure  32.6  Suture  ouverte. 

a.  Selon  Bunnell. 

b.  Selon  Krackow. 


Figure  32.7  Renforcement  de  la  suture. 

a.  Selon  Lynn,  avec  le  tendon  plantaire  grêle. 

b.  Selon  Bosworth,  avec  une  bandelette  de  tendon  calcanéen. 


soient  toutes  les  deux  dans  le  champ  opératoire  permettant 
un  comparatif  entre  côté  sain  et  malade  (figure  32.12a).  Une 
incision  longitudinale  de  15-20  mm  est  pratiquée  au  niveau 
de  la  solution  de  continuité,  palpée  au  moyen  des  doigts 
(figure  32.12b).  La  gaine  du  tendon  est  ouverte  et  l'héma- 
tome  périlésionnel  est  évacué.  L'extrémité  proximale  du  ten- 
don  est  mise  en  évidence  et  tractée  distalement  au  moyen 
d'une  pince  de  Kocher  (figure  32.1 2c).  L'instrument  Achillon® 
est  ensuite  introduit  sous  la  gaine  et  glissé  proximalement  de 
part  et  d'autre  du  tendon,  en  ouvrant  les  deux  branches 


internes.  Celles-ci  permettent  de  s'adapter  au  moignon 
proximal  (figure  32.1 2d).  Trois  fils  sont  ensuite  passés  de 
façon  percutanée  au  moyen  d'une  longue  aiguille,  au  travers 
des  branches  de  l'instrument.  Le  nerf  sural  est  très  rarement 
lésé  dans  cette  situation,  probablement  en  raison  du  peu  de 
traumatisme  occasionné  par  l'aiguille  et  du  fait  que  le  nerf 
est  relativement  central  à ce  niveau  très  proximal.  L'appareil 
est  ensuite  retiré,  emmenant  les  fils  avec  lui,  attachés  au  ten- 
don. Ils  sont  repris  dans  l'incision,  et  la  même  séquence  est 
recommencée  distalement  (figure  32.12e).  Les  six  fils  sont 
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Figure  32.8  Déhiscence  et  nécrose  cutanée  après  suture  par  voie 
ouverte. 


Figure  32.9  Suture  percutanée  selon  Ma  et  Griffith. 


ensuite  noués  par  paires,  sous  contrôle  visuel  de  la  qualité  de 
la  réduction  tendineuse.  La  tension  est  donnée  en  compa- 
rant  la  flexion  plantaire  du  pied  sain,  ce  qui  correspond  en 
général  à 20  ou  30°  d'équin.  La  plaie  est  ensuite  lavée,  puis  la 
gaine  tendineuse  est  refermée  ainsi  que  la  peau  par  un  surjet 
intradermique  (figure  32.1 2f).  Les  suites  postopératoires 
comportent  une  immobilisation  dans  une  orthèse  jambière 
articulée  avec  30°  d'équin.  La  marche  est  reprise  en  général  le 
lendemain  de  l'intervention,  en  charge  partielle  de  15  à 
20  kg,  pied  en  équin.  Dès  la  3e  semaine,  l'équin  est  progressi- 
vement réduit  de  10°  tous  les  3 à 4 jours.  À la  fin  de  la 
4e  semaine,  le  patient  est  plantigrade  et  débute  alors  une 
charge  totale  en  fonction  des  douleurs.  L'orthèse  peut  alors 
être  retirée  régulièrement  afin  de  mobiliser  la  cheville  en 
flexion  plantaire  libre  et  extension  limitée  à la  position 


Figure  32.10  Suture  percutanée. 

a.  Tenolig®. 

b.  Plombs  de  fixation. 


neutre.  L'attelle  doit  encore  être  portée  pendant  la  nuit,  ceci 
jusqu'à  la  fin  de  la  8e  semaine.  À partir  de  cette  date,  l'orthèse 
est  supprimée,  et  une  physiothérapie  intensive  est  mise  en 
place  avec  des  exercices  de  renforcement  et  une  récupéra- 
tion de  la  proprioception.  L'hydrothérapie  et  le  renforce- 
ment en  piscine  sont  très  utiles  à ce  stade.  La  course  est 
généralement  reprise  progressivement  dès  le  début  du 
4e  mois  postopératoire. 
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Figure  32.12  Suture  mini-invasive  avec  appareil  Achillon®. 

a.  Décubitus  ventral  et  deux  jambes  préparées. 

b.  Incision  de  15-20  mm  et  ouverture  de  la  gaine  tendineuse. 

c.  Traction  du  moignon  proximal  du  tendon  calcanéen. 

d.  Introduction  proximale  de  l'Achillon®. 

e.  Introduction  distale  de  l'Achillon®  et  des  aiguilles  droites. 

f.  Fermeture  cutanée. 

neuse  profonde.  Des  tests  isocinétiques  n'ont  montré 
aucune  différence  significative  de  force  entre  la  jambe 
saine  et  la  jambe  opérée.  Trois  re-ruptures  sont  survenues, 
mais  chez  des  patients  non  compilants,  qui  ont  chuté 
après  avoir  retiré  leur  orthèse  dans  les  trois  premières 


Notre  étude  prospective  multicentrique  a été  publiée  en 
2002,  incluant  87  patients,  avec  un  recul  moyen  de 
26  mois  [2].  Le  score  AOFAS  était  de  96/100.  Nous  n'avons 
observé  ni  nécrose  cutanée,  ni  infection,  ni  retard  de 
consolidation,  ni  lésion  du  nerf  sural,  ni  thrombose  vei- 
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semaines  postopératoires.  D'autres  auteurs  ont  par  la  suite 
confirmé  les  excellents  résultats  des  techniques  mini-inva- 
sives  [11, 1, 14]. 

Cas  particulier  : l’avulsion  de  l'insertion 
du  tendon  d’Achille 

Lorsque  la  rupture  est  palpée  au  niveau  de  l'insertion  du  ten- 
don  d'Achille  et/ou  si  le  patient  a des  antécédents  de  tendi- 
nopathie  d'insertion,  il  est  nécessaire  de  faire  une 
radiographie  de  profil  de  la  cheville  recherchant  une  avul- 
sion  osseuse.  Une  imagerie  par  échographie  ou  IRM  complé- 
tera  le  bilan  et  sera  utile  pour  confirmer  le  diagnostic 
d'avulsion  et  vérifier  l'état  du  tendon  avulsé. 

Les  avulsions  avec  fragment  osseux  calcanéen  sont  traitées 
chirurgicalement  par  une  réduction  à foyer  ouvert  par  un 
abord  postérieur  et  une  ostéosynthèse  par  vis  spongieuses 
(figure  32.13). 

Les  avulsions  de  l'insertion  (sans  fragment  osseux  calca- 
néen)  sont  traitées  par  une  technique  de  suture  transcalca- 
néenne  décrite  initialement  par  Bibbo  (figure  32.14)  [5,  6]. 
L'installation  du  malade  est  habituelle.  L'incision  est  posté- 
romédiale  étendue  jusqu'au  calcanéus.  À ce  niveau,  la  dis- 
section doit  être  prudente  et  le  nerf  calcanéen  médial 
identifié.  La  surface  calcanéenne  postérieure  est  exposée, 
nettoyée  des  reliquats  tendineux  et  avivée  à la  pince  gouge. 
La  résection  du  coin  postérosupérieur  du  calcanéus  ou  de 
l'enthésopathie  peut  être  associée  afin  de  faciliter  la  réin- 
sertion (figure  32.15).  De  la  jonction  myotendineuse  à l'ex- 
trémité avulsée,  une  suture  de  type  Bunnell  est  réalisée 
avec  du  fils  résorbable  de  gros  calibre  (type  Vicryl®  2).  Deux 
tunnels  transcalcanéens  de  direction  postérieure  - proxi- 
male à plantaire  - distale  sont  réalisés  à la  mèche  2,5  en 
laissant  un  pont  osseux  d'environ  1 cm  entre  les  deux 
méchages  afin  de  passer  de  façon  séparée  les  deux  brins 
des  fils  de  faufilage  du  tendon.  Chaque  extrémité  du  fil  est 
passée  à l'aide  d'une  broche  à chas  dans  un  tunnel  et  res- 
sort à la  face  plantaire  du  pied  en  respectant  un  pont 


cutané  d'environ  1 cm.  Le  pont  cutané  est  incisé  puis  l'apo- 
névrose plantaire  est  exposée.  Le  pied  est  mis  en  équin 
maximal  et  le  nœud  est  serré  sur  l'aponévrose  plantaire 
(figure  32.16).  La  suture  pourra  être  renforcée  par  deux 
ancres  introduites  de  part  et  d'autre  de  l'insertion  du  ten- 
don. Une  immobilisation  postopératoire  par  une  botte  en 
équin  est  réalisée  pour  2 semaines  suivies  d'une  orthèse 
fonctionnelle  avec  diminution  progressive  de  l'équin  pour 
4 semaines. 

Dans  notre  pratique,  en  cas  de  tendinopathie  d'insertion 
sous-jacente  avec  un  tendon  de  mauvaise  qualité,  nous  réali- 
sons d'emblée  un  transfert  tendineux  (flexor  hallucis  longus) 
associée  à la  réinsertion  tendineuse. 

Indications 

Les  indications  sont  difficiles  à formaliser  et  dépendent  du 
patient,  de  ses  attentes  ainsi  que  des  préférences  du  chirur- 
gien. L'information  du  patient  demeure  fondamentale  et  le 
choix  du  traitement  se  fera  de  façon  conjointe. 

Traitement  orthopédique 

Le  traitement  orthopédique  est  souvent  préféré  chez  les 
patients  à risque  de  complications  cutanées,  sédentaires 
ou  âgés,  ayant  des  ambitions  sportives  modérées.  La  réédu- 
cation sera  débutée  plus  ou  moins  précocement,  éventuel- 
lement sous  couvert  d'une  botte  amovible  initialement. 

En  raison  de  la  grande  capacité  de  cicatrisation,  les  ruptures 
hautes  intéressant  la  jonction  musculotendineuse  sont  une 
bonne  indication  de  traitement  orthopédique. 

Chirurgie  conventionnelle 

Le  traitement  chirurgical  reste  le  gold  standard  chez  les 
patients  jeunes  et  sportifs  (de  loisir  ou  de  compétition)  car  le 
risque  de  rupture  itérative  est  faible  et  le  réglage  de  la  ten- 


Figure  32.13  Exemple  d'ostéosynthèse  d’une  fracture-avulsion  du  tendon  calcanéen. 

a.  Radiographie  préopératoire. 

b.  Aspect  cutané  de  l’avulsion  du  tendon  calcanéen  avec  fragment  osseux  : vue  peropératoire  de  la  lésion. 

c.  Radioscopie  peropératoire  de  l’ostéosynthèse  du  fragment. 
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Figure  32.14  Technique  de  réinsertion  du  tendon  d'Achille  pour  les  lésions  d'avulsion  de  l’insertion. 


Figure  32.1 5 Exemple  de  réinsertion  après  avulsion  du  tendon  d'Achille. 

a.  Radiographie  : profil  préopératoire. 

b.  IRM  préopératoire. 

c.  Radiographie  : profil  postopératoire. 


sion  et  de  la  longueur  du  tendon  optimum,  permettant  de 
restituer  l'ensemble  de  la  puissance  musculaire. 

Les  ruptures  tardivement  diagnostiquées  (en  pratique  après 
10  jours)  sont  également  des  indications  chirurgicales. 
L'avulsion  aiguë  de  l'insertion  du  tendon  d'Achille  est  tou- 
jours  une  indication  chirurgicale. 


Chirurgie  mini'invasive 

La  chirurgie  mini-invasive  constitue  un  compromis  intéres- 
sant avec  moins  de  problèmes  cutanés  mais  un  taux  de  rup- 
tures itératives  supérieur  à la  chirurgie  conventionnelle.  Les 
indications  doivent  cependant  être  posées  uniquement  dans 
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Figure  32.16  Exemple  de  réinsertion  après  avulsion  du  tendon  d'Achille  : vues  opératoires. 

a.  Calcification  intratendineuse  (rayon  X préopératoire). 

b.  Avulsion  complète  de  l'insertion  du  tendon  d'Achille. 

c.  Résection  du  coin  postérosupérieur  du  calcanéus. 

d.  Deux  tunnels  transcalcanéens. 

e.  Fils  de  réinsertion  tendineuse  sortant  au  niveau  de  la  plante  du  pied. 

f.  Aspect  de  la  réinsertion  du  tendon  d'Achille. 


les  formes  diagnostiquées  avant  10  jours  en  excluant  les  rup- 
tures  à l'insertion  ou  à la  jonction  musculotendineuse. 

Complications  et  traitements 

Les  ruptures  itératives  demeurent  rares  après  traitement 
chirurgical  et  sont  évaluées  entre  0 et  10  % selon  les 
séries  [16]. 

Les  complications  sont  surtout  liées  à la  cicatrisation  cuta- 
née.  Elles  sont  estimées  entre  7 et  13,6  % dans  toutes  les 
séries  publiées  avec,  dans  1 à 3 % des  cas,  des  conséquences 
graves.  Leur  prévention  en  est  impérative.  L'intoxication 
tabagique,  l'utilisation  de  corticoïdes,  l'obésité  et  le  diabète 
en  sont  les  principaux  facteurs  de  risque  et  peuvent  consti- 
tuer des  contre-indications  chirurgicales  [9].  Les  complica- 
tions cutanées  peuvent  aller  de  la  simple  désunion 
cicatricielle  jusqu'à  la  nécrose  cutanée.  Elles  augmentent  en 
cas  de  chirurgie  itérative. 

La  désunion  cicatricielle  est  souvent  considérée  comme  une 
complication  mineure.  La  réalisation  de  soins  locaux  en  cica- 
trisation dirigée  permet  le  plus  souvent  l'obtention  d'un  bon 
tissu  de  granulation  et  d'une  couverture  cutanée  plus  ou 
moins  rapide.  Elle  est  source  de  cicatrice  inesthétique  et  sur- 
tout adhérente  pouvant  être  à l'origine  de  conflit  pour  le 
chaussage.  Cependant,  de  fait  de  la  faible  épaisseur  de  tissu 
sous-cutané  et  de  la  faible  vascularisation  locale,  les  consé- 
quences peuvent  être  plus  sévères. 

La  nécrose  cutanée  en  est  la  complication  majeure,  notam- 
ment sur  le  plan  fonctionnel  avec  un  risque  de  nécrose 


secondaire  du  tendon  [3].  Les  greffes  de  peau  mince  ou 
totale  ne  sont  pas  indiquées  compte  tenu  de  la  nature  du 
sous-sol  et  il  est  nécessaire  de  recourir  aux  lambeaux  fascio- 
cutanés  ou  musculocutanés. 

L'infection  profonde  est  une  complication  notée  dans  4,7% 
des  séries  [36].  Elle  est  le  plus  souvent  associée  à une  compli- 
cation cutanée.  Sa  prise  en  charge  inclut  des  soins  locaux, 
éventuellement  chirurgicaux  de  lavage  et  de  débridement, 
associés  à une  antibiothérapie  ciblée. 

Les  complications  vasculonerveuses  aux  dépens  du  pédicule 
tibial  postérieur  sont  exceptionnelles.  L'atteinte  du  nerf  sural 
reste  surtout  l'apanage  de  la  chirurgie  percutanée  et  peut  se  ren- 
contrer dans  10  % des  cas.  Elle  est  le  plus  souvent  transitoire. 

Conclusion 

Le  diagnostic  de  rupture  du  tendon  calcanéen  est  clinique 
sur  deux  signes  pathognomoniques  : la  perte  de  l'équin  phy- 
siologique et  la  manœuvre  de  Thompson.  Il  ne  faut  pas 
accepter  le  diagnostic  (erroné)  de  rupture  partielle,  souvent 
porté  sur  des  examens  radiographiques  complémentaires. 

Il  n'existe  pas  de  consensus  pour  le  traitement  de  ces  rup- 
tures. Selon  les  méta-analyses  récentes  [24,  25],  la  chirurgie 
ouverte  classique  réduit  considérablement  le  risque  de  re- 
rupture en  comparaison  avec  les  traitements  non  chirurgi- 
caux, mais  le  traitement  chirurgical  est  associé  à un  risque 
significativement  plus  élevé  de  complications  cutanées  et 
infectieuses;  les  risques  opératoires  sont  réduits  par  la 
chirurgie  percutanée;  après  la  chirurgie,  les  protocoles  de 
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rééducation  fonctionnelle  précoce  donnent  de  meilleurs 
résultats  fonctionnels  que  les  immobilisations  plâtrées 
strictes  pendant  6 semaines  [38]. 

La  chirurgie  conventionnelle  reste  donc  le  gold  standard 
chez  le  sujet  sportif.  Le  traitement  conservateur  a sa  place 
chez  des  patients  à risque,  notamment  les  sujets  âgés  et 
sédentaires.  La  chirurgie  ouverte  classique  doit  être  égale- 
ment  réservée  aux  avulsions  de  l'insertion  du  tendon  calca- 
néen,  ainsi  qu'aux  lésions  sur  tendinopathie  avérée.  Enfin,  la 
chirurgie  mini-invasive  permet  de  concilier  les  avantages 
d'une  incision  limitée,  avec  réduction  des  complications 
liées  à la  chirurgie  ouverte,  et  les  avantages  de  la  cicatrisation 
du  tendon  calcanéen  dans  une  position  anatomique. 
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Le  tendon  d'Achille  ou  tendon  calcanéen  est  le  plus  volu- 
mineux, le  plus  épais  et  le  plus  résistant  des  tendons  de 
l'organisme.  Il  présente  une  zone  plus  étroite,  située  entre 
3 et  6 cm  de  l'insertion  sur  le  calcanéum,  qui  est  le  siège 
électif  des  tendinopathies  et  des  ruptures;  cependant  les 
lésions  à l'insertion  (aiguës  ou  chroniques)  sont  de  plus 
en  plus  fréquentes. 

La  diffusion  des  activités  sportives  de  loisirs  a entraîné 
une  augmentation  des  pathologies  traumatiques 
et  microtraumatiques  du  tendon  calcanéen.  L'hypovas- 
cularisation  au  niveau  de  son  insertion  et  de  sa  portion 
rétrécie,  le  vieillissement  comme  celui  de  tous  les  ten- 
dons  de  l'organisme  mais  également  certaines  thérapeu- 
tiques  (fluoroquinolones,  infiltrations  de  corticoïdes...) 
peuvent  également  expliquer  la  fréquence  des  lésions 
du  tendon  calcanéen. 

Nous  abordons  les  problèmes  posés  par  les  ruptures  négli- 
gées ou  itératives  et  les  tendinopathies.  Pour  chacune  de  ces 
sous-parties,  nous  précisons  la  place  des  techniques  d'ima- 
gerie échographique  et  IRM. 


Ruptures  négligées 
ou  secondaires 

Introduction 

Nous  regroupons  sous  le  terme  de  ruptures  négligées  trois 
situations  : 

- les  ruptures  aiguës  du  tendon  calcanéen  non  diagnosti- 
quées que  ce  soit  par  méconnaissance  des  signes  patho- 
gnomoniques (perte  de  l'équin  physiologique  en  décubitus 
ventral  et  manœuvre  de  Thomson)  ou  par  diagnostic 
erroné  de  rupture  partielle  souvent  induit  par  une  écho- 
graphie complémentaire; 

- les  ruptures  itératives,  survenant  plus  fréquemment 
après  traitement  orthopédique  par  immobilisation  plâtrée 
(10  à 15  %)  ou  après  traitement  fonctionnel  (5  à 15  %), 
mais  également  après  chirurgie  percutanée  (4  à 10  % dans 
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les  séries  de  Tenolig®),  et  beaucoup  plus  rarement  après 
chirurgie  conventionnelle  (taux  inférieur  à 2 %); 

- le  tendon  calcanéen  «trop  long»  par  défaut  de  gestion 
du  traitement  orthopédique  ou  du  traitement  chirurgical  : 

- gouttière  plâtrée  postérieure  avec  équin  insuffisant; 

- défaut  de  coopération  du  patient; 

- rééducation  trop  précoce. 

Diagnostic 

Le  traitement  des  ruptures  négligées  pose  des  problèmes 
spécifiques  lorsque  le  diagnostic  est  fait  plus  de  2 mois  après 
le  traumatisme.  Avant  le  3e  mois,  une  réparation  simple  de 
façon  conventionnelle  à ciel  ouvert  est  possible. 

La  gêne  fonctionnelle  est  variable  selon  les  patients.  Elle  peut 
aller  d'une  simple  fatigabilité  en  particulier  lors  des  activités 
sportives  à une  véritable  altération  de  la  marche  dans  la  vie 
quotidienne  avec  absence  de  déroulement  du  pas,  boiterie  et 
douleurs.  Celle-ci  est  liée  à la  perte  de  la  force  d'impulsion. 

Le  diagnostic  clinique  est  simple,  toute  augmentation  de 
flexion  dorsale  passive  du  pied  du  côté  lésé  par  rapport  au 
côté  controlatéral  (en  l'absence  d'antécédent  traumatique) 
est  le  signe  d'un  tendon  calcanéen  trop  long  ou  absent. 
L'échographie  peut  confirmer  le  diagnostic  en  cas  de  doute. 
Nous  préconisons  un  examen  IRM  à titre  systématique  en 
préopératoire  afin  de  préciser  l'étendue  de  la  perte  de  subs- 
tance (ou  de  la  fibrose  d'interposition)  et  son  siège  par  rap- 
port à l'insertion  calcanéum,  ainsi  que  pour  l'atrophie 
musculaire  dans  les  cas  très  anciens. 

Possibilités  thérapeutiques 

Procédure  conservatrice 

Compte  tenu  de  la  gêne  fonctionnelle  engendrée  par  ces 
ruptures  négligées,  le  traitement  non  chirurgical  n'est  pro- 
posé qu'en  cas  de  contre-indication  à la  chirurgie  (artériopa- 
thie,  diabète  avec  neuropathie  et/ou  artériopathie, 
traitement  corticoïdes  au  long  cours,  sujets  âgés...). 

La  perte  d'impulsion  peut  être  compensée  chez  la  femme 
par  une  augmentation  de  la  hauteur  du  talon  de  la  chaus- 
sure. Il  a également  été  proposé  des  orthèses  pied-cheville 
(ankle-foot  orthesis  ou  AFO),  mais  généralement  ces  appa- 
reillages sont  relativement  mal  tolérés.  En  dehors  de  contre- 
indication,  le  traitement  chirurgical  est  proposé. 

Procédure  chirurgicale 

Il  peut  s'agir  d'une  résection  partielle  de  la  fibrose  et  d'une 
suture  bout  à bout  [45]  mais  il  existe  un  risque  de  distension 
secondaire,  aussi  il  est  préférable  de  proposer  une  véritable 
reconstruction  du  tendon  calcanéen. 

Techniques  chirurgicales 

De  nombreuses  techniques  ont  été  proposées  dans  la  littéra- 
ture. Il  peut  s'agir  soit  d'augmentation  tendineuse  à partir  du 
triceps  (Bosworth,  plastie  en  VY...)  ou  de  tendons  locaux 
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(plantaire  grêle,  tendon  fibulaire...),  soit  de  véritables  trans- 
ferts tendineux  avec  le  court  fibulaire  ou  les  tendons 
fléchisseurs. 

Comme  pour  la  chirurgie  des  ruptures  fraîches,  la  plupart 
des  techniques  de  reconstruction  du  tendon  calcanéen  se 
font  avec  une  installation  en  décubitus  ventral,  préparation 
de  tout  le  membre  inférieur,  et  un  garrot  pneumatique  à la 
racine  de  la  cuisse.  La  voie  d'abord  est  postérieure,  légère- 
ment latéro-achilléenne  médiale  afin  d'éviter  le  conflit  ulté- 
rieur avec  les  chaussures  à tiges  montantes  et  de  limiter  le 
risque  de  lésions  du  pédicule  sural.  Toutes  les  techniques  de 
reconstruction  comportent  un  premier  temps  de  «débride- 
ment»  avec  exérèse  plus  ou  moins  étendue  des  lésions 
fibreuses  d'interposition. 

Augmentations  tendineuses 

Plasties  avec  l'aponévrose  du  triceps 

Lambeau  de  retournement  proximal  ou  technique  dite  de 
Bosworth  [6] 

Exposée  par  Bosworth  en  1956,  elle  a été  la  première  tech- 
nique de  reconstruction  décrite  (figure  33.1). 

L'incision  prolongée  vers  le  haut  doit  exposer  toute  l'apo- 
névrose du  triceps.  Un  lambeau  de  2 cm  de  large,  plus  ou 
moins  long  en  fonction  de  l'étendue  de  la  zone  de  rupture 
à ponter,  est  prélevé  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  trici- 
pitale.  Son  pédicule  inférieur  est  situé  à environ  2 cm  au- 
dessus  de  la  zone  de  rupture.  Idéalement,  il  est  souhaitable 
de  ne  pas  prélever  toute  l'épaisseur  de  l'aponévrose  afin 
de  ne  pas  fragiliser  la  jonction  musculo-aponévrotique  et 
de  limiter  les  phénomènes  douloureux  secondaires  à la 
partie  haute  du  mollet.  Le  lambeau  prélevé  est  retourné 
puis  suturé  en  fragment  distal  avec  plusieurs  points  sépa- 
rés de  fil  à résorption  lente  (type  Vicryl®).  Les  bords  du 


Figure  33.1  Technique  de  Bosworth. 
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lambeau  sont  suturés  au  tendon  calcanéen  restant  avec 
des  surjets,  afin  de  tubuliser  au  maximum  la  reconstruc- 
tion  du  tendon  calcanéen. 

Nous  recommandons  cette  technique  comme  renfort  d'une 
suture  bout  à bout  précaire  ou  avec  des  tissus  de  mauvaise 
qualité,  plutôt  qu'en  tant  que  véritable  technique  de  recons- 
truction  (figure  33.2). 

Variantes  de  la  technique  de  Bosworth 

Plusieurs  modifications  de  cette  technique  ont  été 
proposées. 

Nous  proposons  une  variante  en  prélevant  une  bandelette 
aponévrotique  la  plus  longue  (jusqu'à  10-12  cm)  et  la  plus 
large  possible  (jusqu'à  3 cm)  mais  en  restant  toujours  partielle 
en  épaisseur.  Après  son  prélèvement,  nous  la  séparons  en  trois 
brins.  Chacun  des  brins  retournés  est  passé  à travers  l'extré- 
mité  inférieure  du  fragment  proximal  puis  pénètre  en  avant 
du  fragment  distal,  ressort  soit  postérieurement  soit  latérale- 
ment pour  être  suturé  sur  lui-même.  Si  la  longueur  du  prélève- 
ment est  suffisante  ainsi  qu'en  fonction  de  la  taille  et  de  la 
situation  de  la  perte  de  substance,  nous  pouvons  suturer  les 
extrémités  des  différents  brins  à nouveau  sur  le  fragment 
proximal  du  tendon  calcanéen.  Cette  modification  avec 
suture  en  aller-retour  des  différents  brins  permet  de  combler 
le  defect  en  reconstruisant  un  véritable  tendon  (figure  33.3). 

Plastie  lambo-aponéi/rotique  en  V-Y  [1] 

Cette  technique  décrite  par  Abraham  en  1975  consiste  en  un 
allongement  myotendineux  en  V-Y. 

À la  jonction  musculotendineuse,  l'aponévrose  sur  toute  son 
épaisseur  est  incisée  en  V à pointe  supérieure.  La  longueur  de 
chacun  des  bras  du  V inversé  doit  être  au  moins  égale  à deux 
fois  la  hauteur  du  defect.  Le  lambeau  musculo-aponévro- 
tique  est  translaté  vers  le  bras,  puis  suturé  au  fragment  distal. 
La  zone  de  prélèvement  est  refermée  en  dessinant  un  Y ren- 
versé (figure  33.4). 

Plasties  avec  le  plantaire  grêle 

Elle  a été  décrite  en  1956  par  Chigot  comme  complément  de 
la  suture  directe  pour  les  ruptures  récentes.  Prise  isolément, 
elle  est  insuffisante,  mais  elle  peut  éventuellement  servir  de 
renfort  aux  plasties  avec  l'aponévrose  du  triceps  (figure  33.5). 


Plastie  avec  l’hémi-court  fibulaire 
et  l'hémi-long  fibulaire  [7] 

Décrite  par  Moyen  en  1981,  elle  s'inspire  du  transfert  avec  le 
court  fléchisseur  proposé  par  Perez  Teuffer. 

Le  patient  peut  être  installé  en  décubitus  ventral  mais,  le 
plus  souvent,  l'intervention  est  réalisée  en  décubitus  laté- 
ral sous  garrot  pneumatique  de  cuisse.  L'abord  est  latéro- 
achilléen  latéral  sur  une  hauteur  de  20  cm  avec  dissection 
du  pédicule  sural  qui  est  isolé.  Après  le  temps  de  ténolyse 
et  de  résection  de  la  fibrose  d'interposition,  la  gaine  des 
fibulaires  est  ouverte  jusqu'à  la  coulisse  rétromalléolaire 
latérale.  La  moitié  des  tendons  du  court  fibulaire  et  du 
long  fibulaire  est  prélevée  en  les  laissant  pédiculés  au 
niveau  proximal.  Ces  deux  hémi-tendons  sont  passés  sous 
le  pédicule  sural  et  introduits  en  inlay  (passage  antéropos- 
térieur) dans  la  partie  proximale  du  tendon  rompu,  puis  ils 
pontent  le  defect  et  passent  en  intratendineux  dans  l'ex- 
trémité distale  du  tendon  calcanéen  où  ils  sont  fixés  avec 
des  points  résorbables  (la  tension  est  réglée  pieds  en 
équin  30°).  Si  la  longueur  des  deux  hémi-tendons  est  suffi- 
sante et  si  la  perte  de  substance  n'est  pas  trop  étendue,  il 
est  possible  de  faire  un  aller-retour  et  de  les  fixer  à nouveau 


Figure  33.3  Variante  de  la  technique  de  Bosworth  : exemple  de  recons- 
truction avec  trois  brins. 


Figure  33.2  Exemple  de  plastie  de  Bosworth  comme  renfort  d'une  suture  après  rupture  itérative  post-chirurgicale. 
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Figure  33.4  Lambeau  aponévrotique  du  triceps  en  V-Y. 


Figure  33.5  Plastie  avec  le  plantaire  grêle. 

sur  l'extrémité  proximale  du  tendon  calcanéen,  ce  qui  per- 
met  d'avoir  une  reconstruction  avec  quatre  brins  tendi- 
neux  (figure  33.6).  En  fonction  du  résultat  obtenu,  on  peut 
renforcer  cette  reconstruction  soit  en  utilisant  le  plantaire 
grêle,  soit  en  associant  une  plastie  de  retournement  de 
type  Bosworth. 


Après  l'intervention,  une  immobilisation  plâtrée  sans  appui, 
pied  en  équin  (et  initialement  prenant  le  genou  au  début  de 
notre  expérience)  est  laissée  4 semaines,  puis  relayée  avec 
une  immobilisation  de  type  botte  plâtrée  avec  appui  pen- 
dant  4 semaines  en  réduisant  progressivement  l'équin. 

Nous  avons  évalué  cette  technique  sur  onze  cas  réalisés  de 
1981  à 1996  (référence  : six  hommes,  âge  moyen  50,6  ans 
avec  des  extrêmes  de  31  à 65  ans).  Avec  un  recul  moyen  de 
7,5  ans  les  résultats  fonctionnels  ont  été  satisfaisants  (score 
de  Kitaoka  92,7/100),  un  patient  a eu  une  rupture  itérative. 
Cependant,  compte  tenu  du  décollement  cutané,  cette 
technique  expose  à des  troubles  de  cicatrisation;  nous  avons 
eu  deux  nécroses  superficielles  sur  onze  patients.  Nous 
l'avons  réservée  aux  pertes  de  substance  tendineuse  éten- 
dues,  supérieures  à 5 cm,  et  ne  concernant  pas  l'insertion. 
Cette  technique  a perdu  de  son  intérêt  avec  l'essor  des  trans- 
ferts,  tel  le  transfert  du  fléchisseur  propre  des  orteils,  cepen- 
dant  le  prélèvement  de  la  moitié  du  long  fibulaire  peut  être 
utilisé  comme  plastie  d'augmentation  associée  à d'autres 
techniques. 

Transferts  tendineux 

Transfert  avec  le  court  fibulaire  (Perez  Teuffer) 

Décrite  en  1 972  par  Perez  Teuffer  [43],  c'est  la  première  tech- 
nique  de  reconstruction  à proposer  une  fixation 
transcalcanéenne. 

En  plus  de  l'abord  para-achilléen  latéral  étendu,  une  petite 
incision  au  niveau  de  la  base  du  5e  métatarsien  est  pratiquée 
pour  sectionner  l'insertion  distale  du  court  fibulaire,  un  tun- 
nel  transcalcanéen  transversal  horizontal  est  foré  de  dehors 
en  dedans  avec  une  mèche  de  4,5  à la  partie  postérosupé- 
rieure  de  la  grosse  tubérosité  du  calcanéum.  L'extrémité  dis- 
taie  du  court  fibulaire  est  passée  dans  le  tunnel  horizontal 
transosseux.  La  partie  terminale  du  court  fibulaire  suturée  à 
la  face  médiale  du  tendon  calcanéen  réalise  ainsi  un  U 
(figure  33.7). 

D'autres  auteurs  ont  proposé  une  variante  technique  com- 
portant  la  mobilisation  du  corps  musculaire  du  court  fibu- 
laire,  après  désinsertion  de  ses  fibres  de  la  face  externe  de  la 
fibula,  afin  de  combler  la  perte  de  substance  et  de  le  suturer 
aux  extrémités  tendineuses  du  tendon  calcanéen  restant. 

Transfert  avec  un  tendon  fléchisseur  des  orteils 

Beaucoup  plus  récemment,  en  1991,  d'autres  techniques  de 
transfert  tendineux  ont  été  proposées  en  utilisant  les  fléchis- 
seurs  des  orteils  ou  du  gros  orteil. 

Fléchisseur  commun  des  orteils  (Mann  [33]) 

Par  une  2e  incision  au  bord  inféromédial  du  pied  sous  le  navi- 
culaire,  le  tendon  du  fléchisseur  commun  des  orteils  est  sec- 
tionné juste  avant  sa  division.  L'extrémité  distale  est  suturée 
en  latéroterminal  au  tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil.  Le  tendon  du  fléchisseur  commun  est  récupéré  dans  la 
voie  d'abord  principale  postérieure,  puis  passé  dans  un  tun- 
nel transcalcanéen,  ramené  et  fixé  sur  lui-même  ou  sur  le 
tendon  calcanéen,  comme  dans  la  technique  avec  le  court 
fibulaire. 
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Figure  33.6  Plastie  avec  l'hémi-court  fibulaire  et  l'hémi-long  fibulaire. 

a.  Prélèvement  des  deux  hemi-tendons  pédiculés  proximalement. 

b.  Passage  dans  la  partie  distale  du  tendon  d'Achille. 

c.  Retour  dans  la  partie  proximale  du  tendon  d'Achille. 

d.  Aspect  final  de  la  reconstruction  avec  les  quatre  brins  tendineux. 


Figure  33.7  Transfert  avec  le  court  fibulaire. 


Fléchisseur  propre  du  gros  orteil  (Wapner  [57]) 

Décrit  en  1991,  ce  transfert  tendineux  utilise  le  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil,  muscle  plus  puissant  que  le  fléchisseur 
commun  des  orteils,  au  tendon  plus  facilement  accessible  et 
dont  le  corps  musculaire  est  juste  en  avant  du  tendon  calca- 
néen.  De  plus,  le  muscle  fléchisseur  propre  du  gros  orteil 
s'étend  plus  distalement  vers  la  cheville  que  le  fléchisseur 
commun  des  orteils,  aussi  lors  de  son  transfert,  la  vasculari- 
sation de  ce  muscle  peut  contribuer  à la  revascularisation  du 
tendon  calcanéen.  Depuis  sa  description,  plusieurs  variantes 


de  prélèvement  du  tendon,  de  réalisation  du  tunnel  et  de 
fixation  ont  été  décrites. 

L'intervention  est  réalisée  en  décubitus  ventral  avec  un 
abord  strictement  postérieur.  Après  ouverture  de  la  gaine  du 
tendon  calcanéen,  nous  réséquons  la  fibrose  d'interposition, 
mais  en  essayant  de  conserver  deux  lambeaux  proximal  et 
distal,  même  fibreux  de  tendon  calcanéen.  Après  ouverture 
du  fascia  pré-achilléen,  le  muscle  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil  (FHL)  est  isolé  avec  son  tendon  après  avoir  repéré  le 
pédicule  tibial  postérieur.  Un  tunnel  transversal  au  niveau 
postérosupérieur  de  la  grosse  tubérosité  est  réalisé  à la 
mèche  de  4,5. 

Un  court  abord  plantaire  médial  est  nécessaire  pour  section- 
ner distalement  le  tendon  du  FHL.  Préalablement,  les 
connections  avec  le  FDL  doivent  être  libérées,  parfois  il  est 
nécessaire  d'utiliser  un  stripeur  pour  sectionner  d'autres 
adhérences  du  FHL  avec  le  carré  plantaire  (figure  33.8a  à d) 
et  pouvoir  récupérer  le  tendon  au  niveau  de  l'abord  posté- 
rieur. Le  tendon  du  FHL  est  passé  de  dedans  en  dehors  dans 
le  tunnel  osseux,  puis  suturé  sur  lui-même  en  réglant  la  ten- 
sion pied  à 30°. 

Nous  renforçons  ce  transfert  en  suturant  les  deux  lambeaux 
fibreux  restants  de  tendon  calcanéen  et  en  amarrant  cette 
suture  au  transfert  tendineux  (figure  33.8e  à h).  En  cas  d'ab- 
sence complète  de  tendon  calcanéen,  nous  renforçons  le 
transfert  par  une  plastie  de  retournement  de  Bosworth.  Le 
patient  est  immobilisé  sans  appui  par  une  botte  plâtrée  cir- 
culaire fenêtrée  pied  en  équin  3 semaines,  puis  par  un 
2e  plâtre  pied  à 90°  pendant  3 semaines.  Au  45e  jour,  l'appui 
est  autorisé  avec  un  botte  amovible  pendant  au  moins 
1 mois  et  la  rééducation  débutée.  Pendant  les  quatre  pre- 
miers mois,  afin  d'éviter  toute  distension  secondaire  de  la 
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Figure  33.8  Transfert  avec  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  (FHL). 

a.  Résection  de  la  fibrose  d'interposition  en  conservant  deux  lambeaux  de  tendon  d'Achille. 

b.  Le  muscle  fléchisseur  propre  du  I est  isolé. 

c.  Forage  d'un  tunnel  transversal  transcalcanéen. 

d.  Section  et  libération  des  adhérences  du  tendon  FHL  à la  plante  du  pied. 

e.  Récupération  du  tendon  du  FHL  au  niveau  de  l'abord  postérieur. 

f.  Passage  du  tendon  de  dedans  en  dehors  dans  le  tunnel  calcanéen. 

g.  Suture  du  tendon  sur  lui-même  et  réglage  de  la  tension  du  transfert. 

h.  Suture  des  deux  lambeaux  de  tendon  d'Achille  et  amarrage  sur  le  transfert  du  FHL. 


reconstruction,  la  marche  pied  nu  est  contre-indiquée,  la 
récupération  de  la  flexion  dorsale  doit  être  prudente  (jamais 
avant  le  3e  mois)  et  associée  à un  renforcement  concentrique 
du  triceps;  le  port  d'une  talonnette  à l'intérieur  de  la  chaus- 
sure ou  de  chaussures  avec  un  petit  talon  (pour  les  femmes) 
est  recommandé  au  moins  jusqu'à  la  fin  du  4e  mois. 

Notre  expérience  [58]  sur  dix  cas  (sept  sportifs)  d'âge  moyen 
44  ans  (27-70  ans)  revus  avec  un  recul  de  3 ans  a confirmé 
les  excellents  résultats  publiés  dans  la  littérature  : 

- reprise  du  travail  à 5 mois; 

- reprise  du  sport  à 10  mois; 


- aucune  complication  cutanée; 

- score  AOFAS  96,5/100  (85-100); 

- force  de  flexion  plantaire  contre  résistance  très  satisfaisante. 
Nous  l'avons  utilisée  pour  des  pertes  de  substance  étendue 
en  moyenne  de  7,4  cm  (5  à 10  cm).  La  perte  de  flexion  active 
de  l'interphalangienne  du  gros  orteil  n'a  entraîné  aucune 
gêne  fonctionnelle  y compris  pour  les  patients  sportifs;  la 
flexion  active  du  gros  orteil  restant  satisfaisante  par  l'action 
du  court  fléchisseur  du  gros  orteil. 

Plusieurs  variantes  techniques  ont  été  décrites  que  ce 
soit  pour  réaliser  le  tunnel  calcanéen,  prélever  le  tendon 
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(prélèvement  court,  uniquement  par  la  voie  postérieure  en 
tractant  au  maximum  le  tendon)  ou  le  fixer  (sur  le  moignon 
résiduel  calcanéen;  vis  d'interférence...).  Les  publications 
récentes  l'associent  à un  renforcement  soit  par  une  plastie  en 
V-Y,  soit  par  la  suture  de  la  fibrose  résiduelle  (comme  nous 
l'avons  proposé),  soit  par  une  allogreffe  de  tendon  d'Achille 
(expérience  Th.  Leemrijse  - Bruxelles). 

Très  récemment,  il  a été  proposé,  pour  des  sujets  à risque,  de 
réaliser  ce  transfert  tendineux  sous  arthroscopie  avec  une 
fixation  transcalcanéenne  à l'aide  d'une  vis  d'interférence, 
sans  faire  aucun  geste  sur  la  fibrose  d'interposition  achil- 
léenne  (communication  à l'EFAS  par  D.  Redfern). 

Autres  techniques 

Beaucoup  d'autres  techniques  ont  été  proposées. 

Matériaux  artificiels 

Plusieurs  matériaux  prothétiques  identiques  à ceux  qui  ont 
été  proposés  pour  les  remplacements  ligamentaires  du 
genou  ont  été  utilisés  : 

- polyester  (Dacron®)  [28,  29]; 

- polypropylène  (Marlex®)  [42]; 

- carbone  [20,  22]. 

Des  intolérances  biologiques,  dont  l'exemple  le  plus  frap- 
pant  est  le  tatouage  en  noir  des  tissus  par  les  fibres  de  car- 
bone,  ainsi  que  les  fractures  de  fatigue  de  ces  prothèses  ont 
conduit  alors  à leur  abandon.  Ils  ne  doivent  plus  être  utilisés 
aujourd'hui. 


Fascia  lata  [8,61] 

Il  peut  s'agir  de  bandelettes  de  fascia  lata  soit  autologues, 
soit  d'allogreffes  conservées.  Cependant,  leur  caractère  non 
vascularisé  augmente  les  risques  de  nécrose  et  d'infection. 
Elles  ne  sont  plus  utilisées  actuellement. 

Allogreffes 

Proposées  en  1996  par  Nellas  [40],  les  allogreffes  exposent 
aux  transmissions  de  maladie  virale  et  ont  une  incorporation 
plus  lente.  Le  risque  lié  au  VIH  a freiné  la  diffusion  de  ces 
allogreffes  pour  des  indications  purement  fonctionnelles. 
Leur  utilisation  n'est  possible  que  dans  le  cadre  de  banque  de 
tissus  très  sécurisée. 

Leemrijse  et  al.  (Bruxelles)  rapportent  une  série  de  16  cas  de 
rupture  négligée  du  tendon  d'Achille  qui  ont  été  reconstruits 
soit  par  un  transfert  du  fléchisseur  propre  de  l'hallux  en  asso- 
ciation  avec  une  allogreffe  de  tendon  calcanéen  (13  cas) 
(figure  33.9),  soit  par  une  allogreffe  de  tendon  d'Achille  avec 
insertion  osseuse  (3  cas)  (figure  33.10).  Ces  deux  techniques 
ont  été  réalisées  sur  16  cas  de  1991  à 2012  (10  hommes  et 
6 femmes,  âge  moyen  40  ans)  et  ont  été  réservées  aux  pertes 
de  substance  tendineuse  massives  (6,7  cm  de  moyenne  pour 
le  groupe  allogreffe  tendon  calcanéen  + FHL;  8,3  cm  de 
moyenne  pour  le  groupe  allogreffe  tendon  d'Achille  + inser- 
tion osseuse).  Avec  un  recul  moyen  de  73  mois  (de  23  à 218), 
les  résultats  fonctionnels  sont  très  bons  (score  moyen  de 
l'AOFAS  à 92/100).  La  circonférence  du  mollet  des  membres 
opérés  ne  présente  pas  de  différence  significative  avec  les 


Figure  33.9  Allogreffe  d'Achille  + transfert  du  FHL. 

a.  Résection  de  la  fibrose  d'interposition  en  conservant  deux  lambeaux  de  tendon  d'Achille. 

b.  Le  muscle  FHL  est  isolé  avec  suture  de  verrouillage  au  niveau  de  l'extrémité  distale  du  tendon;  il  est  ensuite  amarré  au  calcanéus  avec  le  passage  du 
tendon  dans  le  tunnel  vertical  en  direction  de  la  coque  talonnière. 

c.  Préparation  de  l'allogreffe  ; l'allogreffe  est  réchauffée  dans  du  sérum  physiologique  contenant  une  ampoule  de  rifampicine  durant  20  minutes. 

d.  L'allogreffe  est  suturée  aux  deux  lambeaux  de  tendon  d'Achille  à l'aide  d'un  fil  non  résorbable.  Des  sutures  additionnelles  sont  réalisées  avec  des  fils  non 
résorbables  au  niveau  de  chaque  zone  de  transition  entre  l'allogreffe  et  le  tendon  d'Achille  et  ventralement  entre  l'allogreffe  et  le  FHL  pour  améliorer  la 
revascularisation  de  la  greffe. 
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Figure  33.10  Allogreffe  d'Achille  avec  insertion  osseuse  (grande  tubérosité  calcanéenne). 

a.  Vue  peropératoire  : l’allogreffe  est  suturée  proximalement  avec  un  fil  non  résorbable  et  distalement  sur  les  deux  ancres. 

b,  c.  Vues  radiologiques  : une  tranchée  est  réalisée  sur  la  face  postérieure  de  la  tubérosité  calcanéenne  afin  de  préparer  la  zone  d’insertion  osseuse  de  l’allo- 
greffe. Deux  ancres  sont  insérées  dans  la  tranchée  osseuse  en  périphérie  de  l’allogreffe.  L’insertion  osseuse  de  l’allogreffe  est  ensuite  fixée  à l’aide  d’une  vis 
d’interférence  au  calcanéus. 


membres  non  opérés,  à l’exception  d’un  patient  avec  une 
différence  de  3 cm.  Quatre-vingts  pour  cent  des  cas  étaient 
capables  de  réaliser  20  mises  sur  la  pointe  du  pied  opéré 
consécutives  en  appui  unipodal. 

Tendons  ischiojambiers 

En  2005,  Maffuli  [30]  a proposé  l’utilisation  du  gracilis 
comme  greffe  libre  pour  reconstruire  des  ruptures  négligées 
datant  de  65  jours  à 9 mois  chez  21  patients,  suivis  prospec- 
tivement  pendant  2 ans.  Aucun  trouble  de  cicatrisation  n’est 
observé  au  niveau  du  prélèvement,  cinq  patients  ont  eu  une 
infection  superficielle  de  la  reconstruction,  aucune  rerup- 
ture  n’est  rapportée. 

L’utilisation  du  semi-tendineux  est  ensuite  proposée  en  2007 
par  Ji  [23]  comme  plastie  d’augmentation  d’une  plastie  V-Y 
(deux  cas).  Maffuli  en  201 3 [31  ],  dans  une  série  de  28  patients, 
l’utilise  comme  technique  mini-invasive,  réalisant  un  cadrage 
en  passant  le  semi-tendineux  dans  les  extrémités  proximale 
et  distale  après  résection  des  lésions  d’interposition;  les 
résultats  sont  satisfaisants  avec  cependant  une  atrophie  rési- 
duelle du  triceps  et  une  perte  de  force  par  rapport  au  côté 
sain.  En  2014,  Dumbre  Patil  [10]  rapporte  des  résultats  fonc- 
tionnels satisfaisants  chez  35  patients  (30-59  ans)  avec  cette 
greffe  libre  de  semi-tendineux,  passée  en  U dans  un  tunnel 
transversal  transcalcanéen. 

Récemment,  nous  avons  utilisé  les  deux  tendons  semi-tendi- 
neux et  gracilis,  prélevés  par  un  mini-abord  à la  partie  posté- 
rieure du  genou  (au  lieu  de  l’abord  classique  supéromédial 
du  tibia),  passés  en  U dans  un  tunnel  transversal  transcalca- 
néeen,  renforçant  latéralement  et  médialement  une  suture 
des  deux  lambeaux  de  fibrose  résiduelle  du  tendon  d’Achille 
(figure  33.11). 


Lambeau  libre 

Pour  les  cas  exceptionnels  imposant  une  reconstruction  du 
tendon  calcanéen  mais  également  de  l’insertion  osseuse  cal- 
canéenne et  des  parties  molles  cutanées,  il  a été  proposé 
(sous  forme  de  fait  clinique)  différentes  techniques  de  lam- 
beau libre,  comme  le  lambeau  inguinal  vascularisé  (peau- 
aponévrose-os)  par  Wei  en  1988  [59]. 

Cicatrisation  dirigée 

En  cas  de  complications  infectieuses  et/ou  cutanées  graves 
après  chirurgie  du  tendon  calcanéen,  comme  alternative  aux 
lambeaux  musculaires  souvent  libres,  il  faut  connaître  la 
technique  présentée  par  Dautry  [11].  Cette  technique  pro- 
posée pour  les  nécroses  suppurées  consiste  en  la  résection 
complète  du  tendon  infecté  mais  en  respectant  la  zone 
d’insertion,  suivie  d’une  cicatrisation  dirigée  avec  des  irriga- 
tions quotidiennes,  inspirées  de  la  méthode  de  Papineau 
pour  les  pertes  de  substance  osseuse.  Fourniols  [16]  a rap- 
porté une  série  de  15  patients,  pris  en  charge  entre  1994  et 
2003  avec  des  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  bons, 
obtenus  après  30  à 100  jours.  Des  contrôles  par  IRM  ont 
objectivé  de  façon  surprenante  la  reconstitution  d’un 
néotendon. 

L’utilisation  du  VAC  (vacuum  assistée!  closure)  peut  consti- 
tuer la  version  moderne  de  cette  cicatrisation  dirigée 

(figure  33.12). 

Indications  thérapeutiques 

Nous  planifions  nos  indications  sur  l’IRM  réalisée  avant  l’in- 
tervention, en  fonction  de  la  taille  de  la  perte  de  substance 
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Figure  33.1 1 Plastie  avec  les  tendons  ischiojambiers. 

a.  Homme  42  ans  - rupture  négligée  datant  de  4 mois. 

b.  Fibrose  d'interposition  de  7 cm. 

c.  Ténolyse  en  conservant  deux  lambeaux  proximal  et  distal. 

d.  Prélèvement  du  semi-tendineux  et  du  gracilis  par  une  mini-voie  d'abord  postérieure  du  genou. 

e.  Suture  des  deux  tendons  à une  extrémité. 

f.  Passage  des  deux  tendons  libres  dans  le  tunnel  calcanéen  transversal. 

g.  Réalisation  d'un  renfort  latéral  et  médial  de  la  suture  des  deux  lambeaux  de  tendon  d'Achille. 

h.  Vue  radioscopique  du  tunnel  calcanéen. 


après  résection  de  la  fibrose  et  de  sa  situation  par  rapport  à 
l'insertion  calcanéenne  (figure  33.13). 

Rupture  négligée  «récente»  et/ou  perte 
de  substance  de  1 à 2 cm 

Pour  les  ruptures  négligées  récentes,  prises  en  charge  dans 
les  deux  premiers  mois  après  l'épisode  de  rupture,  ou  pour 
les  petites  pertes  de  substance  (de  1 à 2 cm),  la  résection  et 


la  suture  bout  à bout  sont  possibles.  Si  nécessaire,  la  suture 
peut  être  renforcée  avec  le  tendon  plantaire  grêle. 

Perte  de  substance  de  2 à 4 cm 

Contrairement  aux  recommandations  des  auteurs  améri- 
cains [38],  nous  avons  eu  une  expérience  relativement  déce- 
vante avec  la  plastie  V-Y,  avec  en  particulier  des  délais  de 
récupération  extrêmement  longs  et  des  douleurs  prolongées 
au  niveau  de  la  jonction  myotendineuse. 
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Figure  33.12  Résultats  d'une  résection  d'un  tendon  d'Achille  infecté,  traité  par  cicatrisation  dirigée. 

a.  Aspect  de  la  cicatrisation  8 mois  après  la  résection,  traitée  par  9 semaines  de  plâtre  dont  6 semaines  en  équin  avec  cicatrisation  dirigée  et  Versajet® 

b.  Appui  bipodal,  équin  physiologique  en  décubitus  ventral. 

c.  Montée  sur  la  pointe  des  pieds. 

d.  Aspect  du  néotendon  sur  l'IRM  de  contrôle. 


Nous  préférons  utiliser  une  technique  de  Bosworth  modi- 
fiée.  Le  lambeau  de  retournement  de  l'aponévrose  du  triceps 
divisé  en  plusieurs  brins  réalise  un  véritable  comblement  de 
la  perte  de  substance  avec  des  aller-retour  en  inlay  dans  les 
portions  proximales  et  distales  du  tendon  calcanéen.  En  cas 
de  nécessité,  il  est  possible  de  renforcer  la  reconstruction 
avec  un  hémi-court  fibulaire  ou  un  hémi-long  fibulaire. 

Perte  de  substance  supérieure  à 4 cm 

Pour  les  pertes  de  substance  étendues  (5  cm  et  plus)  ou 
intéressant  l'insertion  du  tendon  calcanéen,  le  transfert 


du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  est  devenu  aujourd'hui 
notre  technique  de  choix  pour  les  reconstructions,  en 
l'ayant  modifiée  par  rapport  à la  description  originale 
pour  le  renforcer  soit  par  les  lambeaux  de  fibrose  rési- 
duelle du  tendon  calcanéen,  soit  avec  un  lambeau  de 
retournement  du  triceps  de  Bosworth  [37],  plutôt  que  de 
l'associer  à une  plastie  en  V-Y  comme  cela  est  proposé  par 
d'autres  auteurs  [15].  La  place  des  greffes  libres  d'aug- 
mentation à partir  des  tendons  ischiojambiers  (gracilis 
et/ou  semi-tendineux),  de  description  plus  récente,  reste 
à préciser. 
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Tendinopathies 

Introduction 

Les  tendinopathies  calcanéennes  regroupent  en  fait  des 
lésions  de  nature  différente  mais  qui  peuvent  être  associées 
en  fonction  de  leurs  localisations  et  de  leurs  types  anatomo- 
pathologiques.  Il  est  aujourd'hui  classique  de  séparer  les 
lésions  du  corps  du  tendon  de  celles  concernant  l'insertion. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Devant  un  patient  présentant  une  talalgie  postérieure  asso- 
ciée  ou  non  à une  bursite,  la  démarche  diagnostique  com- 
porte  successivement  les  temps  suivants. 

Interrogatoire 

En  plus  du  vieillissement  du  tendon,  les  activités  sportives  et 
l'hyperutilisation  ( overuse  des  Anglo-Saxons)  sont  respon- 
sables de  microtraumatismes  répétés  à la  base  des  tendino- 
pathies. L'interrogatoire  précise  le  travail  (profession),  les 
activités  sportives  (types  et  volume),  le  chaussage  et  les  thé- 
rapeutiques déjà  effectuées. 

Examen  clinique 

Il  analyse  en  particulier  l'hyperpronation  lors  de  la  marche,  le 
morphotype  du  pied  (creux,  plat...)  et  l'axe  de  l'arrière-pied. 
La  palpation  du  tendon  calcanéen,  réalisée  en  décubitus 
ventral,  recherche  les  douleurs,  l'épaississement  et  les  éven- 
tuels nodules  sur  le  corps  et  l'insertion  du  tendon.  Comme 
pour  beaucoup  de  pathologies  du  pied,  il  faut  rechercher 
systématiquement  la  rétraction  des  muscles  gastrocné- 
miens;  en  décubitus  dorsal,  genoux  tendus,  si  la  mobilité 
passive  en  flexion  dorsale  de  la  cheville  est  inférieure  à 10°, 
on  peut  considérer  qu'il  n'existe  qu'une  raideur. 

Évaluation  paraclinique 

Radiographies  des  deux  pieds  de  profil  en  charge 

Celles-ci  permettent  de  préciser  le  morphotype  du  pied  : 

- angle  de  Djian  (arche  interne); 

- pente  calcanéenne; 

- morphologie  de  la  grosse  tubérosité  du  calcanéum. 

Elles  recherchent  également  l'existence  d'entésopathies  d'in- 
sertion du  tendon  calcanéen  (bone  spur)  et/ou  des  calcifica- 
tions intratendineuses. 

Examens  biologiques 

Ils  sont  à demander  au  moindre  doute  d'un  rhumatisme 
inflammatoire  de  type  spondylarthropathie  ankylosante,  en 
particulier  chez  l'homme  jeune. 

Échographie 

Elle  peut  être  utile  pour  confirmer  le  diagnostic  en  cas  de 
doute  ou  pour  rechercher  des  éléments  de  gravité  (micro- 


rupture intratendineuse)  en  cas  de  résistance  au  traitement 
médical. 

IRM 

C'est  l'examen  de  choix  dans  le  bilan  lorsqu'un  traitement 
chirurgical  est  envisagé.  Elle  précise  l'étendue  et  la  sévérité 
des  lésions. 

Tendinopathies  corporéales 

La  classification  proposée  par  Puddu  [46]  est  actuellement 
admise  et  reprise  par  tous  les  auteurs  : 

- lésions  inflammatoires  limitées  au  péritendon  appelées 
«péritendinite»; 

- lésions  dégénératives  du  tendon  ou  «tendinose»; 

- lésions  associées  de  tendinose  avec  péritendinite. 

Tableaux  cliniques 

Paratendinites 

Elles  peuvent  être  soit  : 

- aiguës  : elles  sont  généralement  consécutives  à un  pro- 
blème de  chaussage  avec  un  tableau  bruyant  de  douleurs 
le  long  du  tendon,  de  crépitements  et  d'épaississement.  En 
général,  ce  tableau  régresse  rapidement  avec  la  mise  au 
repos,  la  modification  du  chaussage  et  le  traitement  anti- 
inflammatoire par  voie  générale; 

- chroniques  : moins  fréquentes  que  les  tendinoses,  elles 
atteignent  des  sujets  plus  jeunes,  pratiquant  essentielle- 
ment la  course  à pied.  Leur  anatomopathologique  a été 
décrite  par  Kvist  [26]  (épaississement  macroscopique  du 
péritendon  avec  adhérences  à celui-ci,  prolifération 
microscopique  inflammatoire).  Elles  peuvent  être  isolées 
ou  sont  le  plus  souvent  associées  aux  lésions  dégénératives 
du  tendon  sous  forme  de  tendinose  ou  de  nodule. 

Tendinoses 

Ce  sont  les  plus  fréquentes  des  tendinopathies  calcanéennes; 
elles  concernent  des  patients  sportifs  de  30  à 40  ans.  Il  s'agit  le 
plus  souvent  d'une  pathologie  d'hyperutilisation  sportive. 
Tous  les  sports  peuvent  être  responsables,  mais  ce  sont  essen- 
tiellement la  course  à pied  et  les  courses  de  fond.  À la  palpa- 
tion, il  existe  un  épaississement  fusiforme  douloureux  du 
corps  du  tendon,  elle  peut  également  retrouver  des  petites 
tuméfactions  nodulaires  dures  intratendineuses. 
L'échographie  ou  l'IRM  sont  des  examens  très  sensibles  et 
spécifiques  pouvant  mettre  en  évidence  la  perte  de  concavité 
tendineuse,  l'épaississement  fusiforme,  les  lésions  nodulaires 
et  surtout  des  lésions  intratendineuses  sous  forme  de  micro- 
ruptures partielles  qui  constituent  un  élément  de  gravité. 

Possibilités  thérapeutiques 

Procédure  conservatrice 

Le  repos  sportif  est  indispensable,  au  moins  relatif  en  interdi- 
sant la  pratique  de  tout  sport  d'impact  et  comportant  de  la 
course. 
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Parallèlement  sont  associés  : 

- des  anti-inflammatoires  per  os,  des  AINS  per  os  ou  locaux 
(pommades,  ionisation,  mésothérapie...),  le  port  de  talon- 
nettes viscoélastiques  et/ou  d'orthèse  plantaire  pour  cor- 
riger les  troubles  statiques  podologiques  de  l'arrière-pied; 

- une  rééducation  comportant  des  étirements,  des  massages 
transverses  profonds  et  surtout  une  musculation  excen- 
trique du  triceps.  S'inspirant  des  travaux  de  Stanish  [54]  pour 
les  tendinopathies  rotuliennes,  Alfredson  [2]  a prouvé  en 
1998  l'efficacité  du  travail  musculaire  excentrique.  Depuis, 
l'utilisation  de  la  musculation  excentrique  du  triceps  a très 
nettement  amélioré  les  résultats  du  traitement  conserva- 
teur, mais  ces  exercices  doivent  être  réalisés  sous  surveil- 
lance et  intégrés  aux  autres  techniques  de  rééducation.  Le 
port  d'une  orthèse  plantaire  avec  coin  varisant  postérieur 
diminuant  la  traction  sur  les  fibres  médiales  achilléennes 
peut  également  soulager  les  douleurs  de  ces  tendinopa- 
thies lorsqu'elles  sont  associées  à un  pied  plat  valgus. 

Les  infiltrations  de  corticoïdes,  encore  malheureusement 
parfois  utilisées,  sont  totalement  contre-indiquées  que  ce 
soit  en  intratendineux  ou  péritendineux. 

Le  traitement  conservateur  bien  conduit  pendant  au  moins 
3 à 6 mois  permet  plus  de  80  % de  guérison. 

Procédure  chirurgicale 

Il  doit  être  réservé  uniquement  aux  formes  rebelles  ayant 
résisté  à un  traitement  conservateur  bien  suivi.  En  cas  de  per- 
sistance de  la  symptomatologie  au-delà  de  6 mois,  ou  d'ag- 
gravation des  douleurs  lors  du  protocole  de  musculation  en 
travail  excentrique  du  triceps,  une  IRM  est  demandée.  Elle 
recherche  en  particulier  les  éléments  de  gravité  que  consti- 
tuent les  ruptures  partielles  intratendineuses. 

L'intervention  comporte  plusieurs  temps  successifs  : 

- ténolyse  avec  exérèse  du  péritendon  [26]; 

- «débridement»  avec  excision  de  tous  les  tissus  patholo- 
giques intratendineux  : fibrose,  nodule,  calcifications; 

- puis  selon  les  auteurs,  soit  « peignage  » du  tendon  en  plu- 
sieurs bandelettes  longitudinales,  soit  plastie  de  renforce- 
ment en  particulier  si  l'excision  des  lésions  dégénératives  a 
entraîné  une  fragilisation  du  tendon. 

Ténolyse  et  excision  isolée 

L'intervention  est  pratiquée  généralement  par  une  voie  d'abord 
latéro-achilléenne  médiale.  L'excision  des  zones  pathologiques 
est  effectuée  au  bistouri  sur  l'appréciation  macroscopique  au 
toucher  des  lésions.  Les  techniques  de  ténolyse  et  d'excision 
simples  peuvent  donner  de  bons  et  d'excellents  résultats  dans 
66  % [51]  à 76  % (Rolf  [47]).  Elles  peuvent  être  réalisées  sous 
arthroscopie  avec  une  adhésiolyse  du  tendon  calcanéen  et  une 
résection  du  plantaire  grêle  souvent  accolée  au  paratendon  et 
pouvant  être  responsable  des  douleurs. 

Peignage  après  excision 

Proposé  par  Lemaire  en  1981  [27]  puis  développé  par  Saillant 
et  Kouvalchouk  [20],  cette  technique  très  utilisée  en  France  a 
pour  but  d'augmenter  le  volume  du  tendon  grâce  au  dévelop- 
pement d'un  tissu  cicatriciel  (figure  33.14).  Mafulli  [32]  a pro- 


posé de  réaliser  des  ténotomies  percutanées  qui  ne  peuvent  se 
justifier  que  dans  les  cas  de  tendinose,  puisqu'elles  ne  com- 
portent pas  le  temps  d'excision  des  lésions  pathologiques. 

Le  peignage  augmente  la  vascularisation,  le  nombre  de  fibres 
de  collagène  ainsi  que  le  volume  du  tendon  normal.  En 
revanche,  il  n'existe  pas  d'études  expérimentales  du  peignage 
sur  un  tendon  pathologique.  Les  bons  résultats  rapportés  par 
les  auteurs  varient  entre  71  % (Maffuli  [32])  et  96  % 
(Saillant  [48]).  Pour  Kouvalchouk  [25],  le  peignage  donne 
75  % de  très  bons  résultats,  les  mauvais  résultats  sont  liés  à une 
excision  insuffisante  des  lésions  trop  anciennes  ou  étendues. 

Augmentation  avec  l'hémi-courtfibulaire  (moyen) 

Cette  technique  proposée  par  Moyen  en  1981  peut  être  réa- 
lisée en  décubitus  latéral  avec  un  abord  para-achilléen  latéral 
avec  un  garrot  pneumatique  à la  racine  de  la  cuisse. 
L'intervention  comporte  également  un  premier  temps  de  téno- 
lyse avec  ablation  du  paratendon  hypertrophié,  sauf  à la  partie 
antérieure.  Ensuite  par  une  incision  longitudinale  du  tendon 
calcanéen,  les  tissus  macroscopiquement  anormaux  (désorga- 
nisés, durs  ou  nodulaires)  sont  excisés.  Le  court  péronier  latéral 
est  disséqué  et  la  moitié  du  tendon  est  isolée,  en  restant  atta- 
chée proximalement  au  corps  musculaire.  Le  tendon  est  ensuite 
passé  sous  le  pédicule  sural  et  introduit  en  «inlay»,  dans  le 
defect  du  tendon  calcanéen;  la  fixation  à la  partie  distale  du 
tendon  calcanéen  s'effectuant  le  pied  en  légère  dorsiflexion,  afin 
d'éviter  tout  effet  ténodèse  (figure  33.1 5). 

Après  l'intervention,  les  patients  sont  immobilisés  pendant 
3 semaines  avec  une  gouttière  plâtrée  postérieure  ne  pre- 
nant pas  le  genou  ; l'appui  est  autorisé  à partir  de  la  3e  semaine 
postopératoire.  Après  l'ablation  de  l'immobilisation  plâtrée, 
la  rééducation  comporte  des  étirements,  de  la  physiothéra- 
pie, de  la  musculation  concentrique  et  excentrique.  La 
reprise  des  activités  sportives  s'effectue  progressivement 
(vélo,  natation,  course  à pied...)  du  3e  au  6e  mois. 


Figure  33.14  Peignage  du  tendon  d'Achille. 
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Figure  33.1 5 Plastie  d'augmentation  du  tendon  d'Achille  avec  l'hémi-court  fibulaire. 

a.  Lésions  sévères  de  tendinopathie  corporéale  (anomalies  de  signal  IRM  en  faveur  de  ruptures  partielles  intratendineuses). 

b,  c.  Aspects  macroscopiques  des  lésions  tendineuses. 

d.  Aspect  après  excision  des  lésions  tendineuses. 

e.  Passage  de  l'hémi-tendon  en  inlay  dans  le  defect  tendineux. 

f.  Aspect  du  tendon  d'Achille  en  fin  d'intervention. 


La  révision  de  22  cas  (Besse  [4])  opérés  entre  1981  et  1997  a 
objectivé  95  % d'excellents  et  de  bons  résultats  avec  une  fiche 
dérivée  de  la  fiche  de  genou  IKDC.  Cependant,  seulement 
36  % des  patients  avaient  un  tendon  totalement  indolore. 

Augmentation  avec  l'aponévrose  du  triceps 

D'autres  auteurs  ont  proposé  une  plastie  de  renfort  par  le 
retournement  d'un  lambeau  aponévrotique  du  triceps  selon 
la  technique  de  Bosworth. 

Ainsi  Nelen,  en  1989  [39],  sur  une  série  de  143  tendinopathies 
calcanéennes  traitées  chirurgicalement  a observé  pour  le  sous- 
groupe  des  tendinopathies  corporéales  de  meilleurs  résultats 
pour  les  patients  ayant  eu  un  renfort  avec  une  plastie  de  retour- 
nement du  triceps  (excellents  et  bons  87  %)  par  rapport  à ceux 
ayant  eu  une  exérèse  simple  des  lésions  (excellents  et  bons  73  %). 

Tendinopathies  d'insertion 


Introduction 

Elles  représentent  une  entité  totalement  différente  sur  le 
plan  anatomopathologique  ainsi  que  pour  le  traitement  par 
rapport  aux  tendinopathies  du  corps  du  tendon.  On  dis- 
tingue classiquement  trois  entités  : 


- la  maladie  de  Haglund  ou  calcanéum  bossu; 

- les  bursites  rétrocalcanéennes,  souvent  associées  à la 
déformation  de  Haglund; 

- les  tendinopathies  proprement  dites  d'insertion. 

Même  s'il  s'agit  d'un  tableau  de  talalgie  postérieure,  chacune 
de  ces  entités  est  distinguée  classiquement  sur  un  plan  ana- 
tomopathologique et  clinique. 

Formes  cliniques 

Maladie  de  Haglund 

La  maladie  de  Haglund  ou  calcanéum  bossu  a plusieurs  déno- 
minations dans  la  littérature  : pump  bump,  high  heel  et  winter 
heel.  Il  s'agit  d'une  pathologie  de  conflit  entre  le  contrefort  de 
la  chaussure  et  la  zone  d'insertion  du  tendon  calcanéen  liée  à 
un  angle  postérosupérieur  du  calcanéus  trop  saillant. 
Classiquement,  il  s'agit  de  sujets  jeunes  (15  à 30  ans),  parfois 
même  d'adolescents,  avec  une  prédominance  féminine 
contrairement  aux  autres  formes  de  tendinopathie,  aggravée 
par  le  type  de  chaussage.  À l'examen,  il  existe  une  irritation 
cutanée  douloureuse  avec  rougeur  et  gonflements  localisés 
à la  partie  postérieure  du  talon. 

Radiologiquement,  plusieurs  mesures  ont  été  proposées 
dans  la  littérature  prenant  plus  ou  moins  en  compte  la  saillie 
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du  coin  postérosupérieur  du  calcanéum  avec  ses  deux 
composants  : 

- morphologique  absolu.  Ce  sont  les  angles  de  Fowler  et 
Philipp  (44  à 69°)  [17],  les  parallel  pitch  Unes  de  Henegan  et 
Pavlov  [18],  le  test  de  Denis  et  Hubert  Levernieux; 

- statique  et  relatif,  le  pied  creux  ayant  tendance  à verticale 
ser  le  calcanéum  et  rendre  sa  grosse  tubérosité  plus  sail- 
lante.  C'est  le  cas  du  total  angle,  somme  de  l'angle  de 
Fowler  et  Philipp  et  de  la  pente  calcanéenne  ( pitch  angle 
inférieur  à 20°  normalement),  ainsi  que  la  mesure  propo- 
sée  par  Chauveaux  en  1990  (pente  calcanéenne  moins 
l'angle  de  tangente  à la  partie  postérosupérieure  de  la 
grosse  tubérosité  du  calcanéus)  [9]. 

Les  radiographies  comparatives  des  deux  pieds  de  profil 
doivent  donc  être  réalisées  en  charge,  mais  il  n'existe  aucune 
mesure  radiologique  indiscutable  et  pathognomonique  de 
l'affection. 

Tendinopathie  d’insertion 

Par  rapport  aux  tendinoses  corporéales,  ces  lésions 
atteignent  des  patients  nettement  plus  âgés  (40  à 60  ans) 
souvent  beaucoup  moins  sportifs.  Elle  peut  aussi  se  voir  chez 
des  patients  sédentaires  et  dans  le  cadre  de  surcharge  pon- 
dérale.  Sur  le  plan  anatomopathologique,  il  s'agit  d'une  dégé- 
nérescence  de  l'enthèse  avec  ossifications.  Dans  les  formes 
évoluées,  il  existe  radiologiquement  une  volumineuse  enté- 
sopathie  d'insertion  (bone  spur)  et  parfois  même  des  calcifi- 
cations  intratendineuses.  Ces  lésions  dégénératives  sont 
souvent  associées  à des  lésions  tendineuses  pouvant  être 
majeures  avec  des  dilacérations  ou  des  avulsions  partielles 
faisant  la  gravité  de  cette  pathologie.  Dans  ce  contexte,  il 
faut  avoir  éliminé  les  maladies  inflammatoires  ou  métabo- 
liques  responsables. 

D'un  point  de  vue  pratique 

À notre  avis,  la  distinction  est  moins  évidente  entre  Haglund 
(pathologie  de  conflit  de  la  femme  jeune)  et  tendinopathie 
d'insertion  calcanéenne  (pathologie  du  vétéran  ou  non 
sportif  de  40  à 60  ans  associée  à une  entésopathie).  En  effet, 
les  publications  concernant  l'Haglund  ont  souvent  un  âge 
moyen  de  20  à 30  ans,  mais  avec  des  extrêmes  supérieures  de 
plus  de  60  ans.  Elles  rapportent  non  seulement  des  anoma- 
lies  osseuses  mais  également  de  bursite  et  de  tendinopathie 
associée.  Par  ailleurs,  aucune  mesure  radiologique  n'est 
indiscutable  pour  caractériser  l'Haglund,  il  s'agit  le  plus  sou- 
vent d'une  appréciation  morphologique  subjective. 

Notre  opinion  est  basée  sur  la  réalisation  d'IRM  systéma- 
tiques depuis  plus  de  10  ans  dans  le  cadre  des  talalgies  pos- 
térieures. Ceci  peut  être  illustré  par  trois  exemples 
cliniques  : 

- femme  de  35  ans  ayant  une  présentation  clinique  typique 
de  maladie  de  Haglund;  l'IRM  met  en  évidence  des  lésions 
de  tendinopathie  d'insertion  sévère  concernant  plus  de 
20  % de  l'insertion  du  tendon  calcanéen  (figure  33.16); 

- femme  de  59  ans  sans  aucune  lésion  radiologique  d'enté- 
sopathie  ou  de  calcifications  mais  avec  une  tendinopathie 
d'insertion  sévère  sur  l'IRM  (figure  33.17); 


- homme  de  45  ans,  avec  une  très  volumineuse  entésopa- 
thie radiologique  associée  à une  tendinopathie  d'insertion 
sévère  sur  l'IRM  (figure  33.18). 

L'augmentation  de  la  pente  calcanéenne  est  le  facteur  radio- 
logique le  plus  constant.  La  plupart  des  séries  de  Haglund 
ayant  mesuré  ce  facteur  «pitch  angle»  ont  également  noté 
cette  augmentation  (Maynou  [35]  : 27°;  Jardé  [21]  : 24°; 
Sergio  : 33°). 

Il  s'agit,  à notre  avis,  de  pathologie  de  conflit  et  de  « surmenage  », 
favorisée  par  une  morphologie  en  pieds  creux  postérieurs  pou- 
vant donner  des  tableaux  cliniques  variables  en  fonction  de 
l'âge,  des  activités  sportives  et  des  habitudes  de  chaussage  : 

- bursite  avec  irritation  cutanée; 

- bursite  rétrocalcanéenne; 


Figure  33.17  Exemple  de  tendinopathie  d'insertion  achilléenne  sans 
enthésopathie. 


Figure  33.18  Exemple  «typique»  de  tendinopathie  d’insertion  achil- 
léenne associée  à une  volumineuse  enthésopathie. 
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- entésopathie  d'insertion  responsable  d'un  conflit  lors  du 
chaussage; 

- tendinopathie  calcanéenne  d'insertion. 

Possibilités  thérapeutiques 

Devant  un  patient  présentant  des  talalgies  postérieures 
associées  éventuellement  à une  symptomatologie  de  bursite 
rétrocalcanéenne,  notre  conduite  pratique  est  la  suivante. 

Évaluation  clinique  et  paraclinique 

Comme  pour  les  tendinopathies  corporéales,  elle  comporte 
l'analyse  du  morphotype  du  pied  et  de  l'arrière-pied,  l'exa- 
men  du  tendon  calcanéen  et  de  la  grosse  tubérosité  du  cal- 
canéum  en  décubitus  ventral.  La  rétraction  des 
gastrocnémiens  doit  spécifiquement  être  recherchée,  car 
c'est  un  élément  très  souvent  retrouvé  pour  les  pathologies 
d'insertion. 

Sur  les  radiographies  des  deux  pieds  de  profil  en  charge, 
nous  mesurons  l'angle  de  Djian  (arche  interne),  la  pente  du 
calcanéum,  l'angle  de  Chauveaux.  Nous  notons  l'existence 
éventuelle  d'entésopathie  ou  de  calcifications  à l'insertion 
du  tendon  calcanéen. 

Procédure  conservatrice 

Comme  pour  la  prise  en  charge  des  tendinopathies  corpo- 
réales,  le  traitement  non  chirurgical  associe  le  repos,  l'adap- 
tation  du  chaussage  et  surtout  du  contrefort  postérieur,  les 
AINS  per  os  ou  par  voie  locale.  Le  port  de  talonnettes  viscoé- 
lastiques  est  souvent  plus  efficace  que  le  port  des  orthèses 
plantaires;  elles  agissent  non  seulement  par  l'effet  amortis- 
sant  mais  également  par  la  surélévation  du  talon. 

La  rééducation  doit  comporter  spécifiquement  des  étire- 
ments des  chaînes  postérieures  et  des  gastrocnémiens  que  le 
patient  doit  également  réaliser  en  autorééducation  pendant 
au  moins  20  minutes  par  jour  (marches  d'escaliers,  postures 
sur  plan  incliné,  chaussures  à talon  inversé  pour  l'intérieur...). 
En  revanche,  la  musculation  excentrique  a peu  d'effet  sur  les 
pathologies  d'insertion  et  peut  même  aggraver  les  douleurs. 
Comme  pour  les  autres  tendinopathies  achilléennes,  les 
infiltrations  de  corticoïdes  sont  formellement  proscrites  car 
elles  aggravent  les  lésions  de  désinsertion.  Plus  récemment, 
le  traitement  par  ondes  de  choc  a été  proposé  sans  que  les 
résultats  soient  probants. 

En  cas  d'échec,  un  examen  IRM  avec  injection  de  gadolinium 
est  réalisé  quel  que  soit  l'âge  du  patient.  Nous  avons  ainsi 
observé  des  lésions  tendineuses  d'insertion  très  fréquentes 
ainsi  que  des  bursites  rétrocalcanéennes  associées  souvent  à 
un  œdème  du  spongieux  de  la  grosse  tubérosité  du 
calcanéum. 

C'est  sur  la  base  des  données  de  l'IRM,  des  données  des 
radiographies  en  charge  et  de  l'examen  clinique  que  des  indi- 
cations chirurgicales  adaptées  peuvent  être  proposées  avec 
prudence  compte  tenu  des  difficultés  chirurgicales  et  des 
résultats  parfois  aléatoires. 

Procédures  chirurgicales 

Plusieurs  techniques  ont  été  proposées  dans  la  littérature  en 
fonction  des  tableaux  cliniques  : 


- traitement  de  l'Haglund  soit  par  résection  du  coin  posté- 
rosupérieur du  calcanéum,  soit  par  ostéotomie  du 
calcanéum; 

- traitement  des  tendinopathies  d'insertion  par  résection 
des  bursites,  résection  des  entésopathies  et  exérèses  des 
calcifications.  Mais  le  traitement  le  plus  difficile  est  celui 
des  lésions  tendineuses  associées  pour  lesquelles  soit  des 
réinsertions  tendineuses  soit  des  plasties  d'augmentation 
sont  proposées. 

Techniques  chirurgicales 

Résection  du  coin  postérosupérieur  du  calcanéum 

C'est  la  technique  qui  a été  le  plus  utilisée  pour  traiter  la 
maladie  de  Haglund.  Plusieurs  voies  d'abord  ont  été  propo- 
sées, latéro-achilléenne  latérale  associée  éventuellement  à 
un  abord  médial  et  même  des  voies  en  J ou  en  Y. 

La  résection  de  l'angle  postérosupérieur  du  calcanéum  est 
plus  ou  moins  étendue  selon  les  auteurs.  Classiquement,  elle 
doit  être  large,  complète  et  descendre  jusqu'à  l'insertion  du 
tendon  en  régularisant  les  bords  (figure  33.19).  Selon  les 
publications,  l'excision  de  la  bourse  séreuse  rétrocalca- 
néenne et  des  gestes  sur  les  lésions  dégénératives  à la  face 
antérieure  du  tendon  ont  été  rajoutés.  Les  bons  résultats 
sont  très  variables  allant  de  81  % pour  Sella  [52]  à seulement 
38  % pour  Nesse  [41].  Plus  récemment,  cette  résection  a été 
proposée  sous  arthroscopie. 

À notre  avis,  l'indication  de  cette  technique  est  rare  et  ne 
s'adresse  qu'aux  patients  ayant  une  pente  calcanéenne  nor- 
male (inférieure  à 20°)  ou  peu  augmentée  et  n'ayant  pas  de 
lésion  tendineuse  sévère  à l'insertion  sur  l'IRM.  Selon  nous, 
tout  peignage  de  l'insertion  est  proscrit,  car  il  peut  entraîner 
une  aggravation  des  lésions  tendineuses  et  conduire  à des 
désinsertions  secondaires. 

Nous  recommandons  une  immobilisation  plâtrée  par  une 
gouttière  postérieure  pendant  3 semaines  pour  permettre  la 
cicatrisation,  puis  l'appui  et  la  rééducation  peuvent  être 
débutés  rapidement. 


Figure  33.19  Résection  du  coin  postérosupérieur  du  calcanéus. 
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Ostéotomies  du  calcanéum  de  type  Zadek 

Proposée  par  Zadek  en  1934  [62],  l'ostéotomie  cunéiforme 
dorsale  et  postérieure  du  calcanéum  avec  une  charnière 
plantaire  a pour  but  d'avancer  l'angle  postérosupérieur  du 
calcanéum  (figure  33.20).  La  voie  d'abord  peut  être  en  L 
comme  pour  les  ostéosynthèses  du  calcanéum,  ce  qui  per- 
met  en  relevant  un  lambeau  périosté  d'explorer  l'insertion 
du  tendon  calcanéen,  d'effectuer  l'ostéotomie  et  l'ostéosyn- 
thèse.  L'ostéosynthèse  est  réalisée  soit  par  une  vis  axiale  can- 
nelée,  soit  par  une  mini-plaque  latérale  (figure  33.21). 

Cette  intervention  proposée  systématiquement  par  certains 
(Tourné  - Grenoble)  pour  la  maladie  de  Haglund  est  beau- 
coup  plus  lourde  et  impose  au  minimum  6 semaines  d'im- 
mobilisation  plâtrée.  Nous  la  réservons  aux  «pieds  creux 
postérieurs»  sévères  avec  une  pente  calcanéenne  supérieure 
à 30°  et  à condition  que  les  lésions  de  tendinopathie  d'inser- 
tion  soient  absentes  ou  modérées. 

Allongement  de  la  lame  aponévrotique  des  jumeaux 

Elle  a été  proposée  par  Delmi  (Genève)  comme  traitement 
des  tendinopathies  d'insertion  lorsqu'il  retrouve  une  retrac- 
tion  des  gastrocnémiens. 

Cette  technique  peut  se  discuter  à condition  qu'il  n'y  ait  pas 
d'anomalie  morphologique  osseuse  ni  de  lésion  tendineuse 
d'insertion  trop  évoluée.  Elle  doit  également  se  discuter  avec 
prudence  si  le  patient  a des  motivations  sportives,  l'allonge- 
ment  des  gastrocnémiens  en  particulier  de  type  Strayer  affai- 
blissant la  force  du  triceps. 


Figure  33.20  Ostéotomie  du  calcanéum  de  type  Zadek. 


Figure  33.21  Exemples  d'ostéotomies  calcanéennes  type  Zadek. 

a.  Ostéosynthèse  par  deux  vis  canulées. 

b.  Ostéosynthèse  par  une  plaque  quart  de  tube. 


Les  exercices  d’étirement  répétés  et  réguliers  sont  le  plus  sou- 
vent efficaces;  de  plus,  il  n’y  a pas  de  preuve  que  l’allonge- 
ment des  gastrocnémiens,  efficace  à court  terme,  a un  effet 
pérenne  dans  le  temps  sur  la  mobilité  en  flexion  dorsale. 

Résection  de  l’enthésopathie  et  réinsertion  tendineuse 

Saxena  en  1995  [49],  puis  McGarvey  [36]  ont  proposé  une 
technique  de  résection  de  l’enthésopathie  par  un  abord 
transtendineux  direct. 

Par  une  voie  d’abord  postérieure  longitudinale  strictement 
médiale  et  transtendineuse,  le  tendon  calcanéen  est  ouvert 
en  digastrique  et  séparé  de  l’entésopathie,  en  conservant 
une  continuité  achillo-suroplantaire.  Cette  voie  d’abord  per- 
met une  excision  des  lésions  tendineuses  et  une  résection 
large  de  l’entésopathie.  Le  tendon  est  ensuite  reconstitué  en 
le  refermant  après  réinsertion  en  transosseux  à l’aide  d’une 
ou  plusieurs  ancres  (figure  33.22).  L’immobilisation  plâtrée 
doit  être  plus  ou  moins  prolongée  (4  à 6 semaines)  en  fonc- 
tion de  la  sévérité  des  lésions. 

L’indication  de  choix  est  l’entésopathie  d’insertion  isolée  très 
volumineuse  responsable  d’un  conflit,  à condition  qu’il  n’y 
ait  pas  d’anomalie  du  morphotype  de  l’arrière-pied  et  que  les 
lésions  tendineuses  ne  soient  pas  majeures  (figure  33.23). 

Plastie  d’augmentation 

La  fragilisation  de  l’insertion  achilléenne,  soit  primitive  par 
avulsions  dégénératives,  soit  secondaire  à l’excision  chirurgi- 
cale des  lésions  tendineuses,  expose  à un  risque  de  rupture 
ou  de  véritable  avulsion  secondaire  [24].  Une  plastie  d’aug- 
mentation est  indispensable  et  doit  comporter  un  ancrage 
transcalcanéen. 

Transfert  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil 

Pour  les  Anglo-Saxons,  la  technique  de  choix  est  le  transfert 
du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  La  plupart  des  publica- 
tions avec  ce  transfert  tendineux  concernent  d’ailleurs  non 
pas  les  ruptures  négligées  mais  le  traitement  des  tendinopa- 
thies d’insertion  [13,  34,  60].  Ces  auteurs  résèquent  alors 
l’ensemble  de  l’insertion  du  tendon  calcanéen  qui  est  recons- 
truit par  le  transfert  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

Si  ce  transfert  tendineux  nous  paraît  la  technique  de  choix  pour 
les  ruptures  négligées,  cette  technique  nous  semble  trop  agres- 
sive comme  plastie  d’augmentation  dans  les  lésions  d’avulsion 
partielle  des  tendinopathies  achilléennes  d’insertion. 

Plastie  os-tendon  quadricipital  (Besse) 

Confrontés  à des  lésions  d’avulsion  progressive  du  tendon 
calcanéen  chez  un  marathonien  déjà  opéré  deux  fois  de  son 
insertion  (résection  des  calcifications,  peignage),  nous  avons 
proposé  en  1992  (Besse  [5])  une  technique  de  greffe  os- 
tendon  quadricipital  à partir  du  système  extenseur  du  genou 
(figure  33.24). 

Cette  technique  est  réalisée  sous  garrot  pneumatique  à la 
cuisse  et  en  décubitus  latéral,  qui  permet  les  trois  temps 
chirurgicaux  (figure  33.25)  : 

- exploration  et  résection  de  la  fibrose.  Par  une  voie 
d’abord  postérolatérale  ou  en  reprenant  un  abord  préexis- 
tant, le  tendon  calcanéen  est  ténolysé  en  exposant  son 
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Figure  33.22  Résection  d'enthésopathie  achilléenne  et  réinsertion  tendineuse. 

a.  Enthésopathie  d'insertion  intratendineuse. 

b.  Abord  postérieur  transtendineux  (ouverture  du  tendon  d'Achille  en  digastrique). 

c.  d.  Réinsertion  tendineuse  sur  deux  ancres  après  résection  de  l'enthésopathie. 


Figure  33.23  Exemple  de  résection  d'enthésopathie  - réinsertion  achilléenne. 

a.  Rx  profil  en  charge  préopératoire. 

b.  IRM  préopératoire. 

c.  Rx  profil  en  charge  à 2,5  mois  postopératoire. 


insertion.  Nous  réséquons  les  lésions  fibreuses  d’avulsion 
et  nous  mesurons  la  longueur  de  greffe  nécessaire  à la 
réparation; 

- prélèvement  du  transplant  os-tendon.  Une  baguette 
osseuse  rotulienne  de  20  X 10  X 10  mm  prolongée  par  une 
bandelette  de  tendon  quadricipitale  (10  mm  de  largeur  - 
longueur  fonction  de  la  perte  de  substance)  est  prélevée 
aux  dépens  du  genou  homolatéral  par  une  voie  d’abord 
antérieure; 

- renfort  du  tendon  calcanéen.  Le  bloc  osseux  rotulien  est 
encastré  dans  un  tunnel  borgne  calcanéen  de  9 mm  foré 
à 45°  à la  partie  postérosupérieure  du  calcanéus  (après 
résection  du  coin  postérosupérieure)  juste  en  avant  de 
l’insertion  du  tendon  achilléen;  la  fixation  primaire  est 
complétée  par  1 vis  d’interférence  en  acier  inox  ou  titane 
(les  vis  résorbables  pouvant  entraîner  une  inflammation 
peritendineuse  ne  sont  pas  recommandées).  Les  fibres 
tendineuses  quadricipitales  orientées  en  arrière  de  la 


baguette  rotulienne  sont  suturées  au  tendon  calcanéen 
sain  restant,  pied  à 90°.  Le  patient  est  immobilisé  par  une 
gouttière  plâtrée  postérieure  pendant  4 à 6 semaines;  la 
reprise  de  l’appui  et  la  rééducation  étant  débutées  à la  fin 
de  la  3e  semaine. 

La  révision  de  25  cas  [44],  d’âge  moyen  47,5  ans  (30  à 59  ans, 
18  sportifs)  opérés  entre  1992  et  2007,  a montré  75  % d’ex- 
cellents  et  25  % de  bons  résultats  : 

- reprise  du  travail  à 4 mois; 

- reprise  du  sport  à 7 mois; 

- score  de  Kitaoka  97,2/100  (87  à 100). 

Il  s'agit  d'une  technique  simple  procurant  une  excellente 
fixation  osseuse  sans  décollement  cutané.  C'est  pour  nous  la 
technique  de  choix  de  plastie  d'augmentation  pour  les 
tendinopathies  d'insertion  comportant  des  désinsertions 
ou  avulsions  partielles  primitives  ou  secondaires  (post- 
chirurgicales,  injections...)  concernant  plus  de  20  % du  ten- 
don sur  les  coupes  horizontales. 
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Figure  33.24  Plastie  d'augmentation  de  l’insertion  du  tendon  achilléen  avec  une  greffe  os-tendon  quadricipital  : schéma  de  la  technique. 


Figure  33.25  Plastie  d'augmentation  de  l’insertion  du  tendon  achilléen  avec  une  greffe  os-tendon  quadricipital  : vues  opératoires. 

a.  Lésions  sévères  de  désinsertion  6 mois  après  la  résection  coin  postérosupérieur  du  calcanéum  - peignage  (IRM  objectivant  des  lésions  de 
désinsertion  >60  %). 

b.  Exploration  des  lésions. 

c.  Prélèvement  du  transplant  os  (baguette  rotulienne)-tendon  quadricipital. 

d.  Encastrement  du  greffon  os-tendon  quadricipital  dans  le  tunnel  borgne  calcanéen,  fixation  primaire  renforcée  par  une  vis  interférentielle. 

e.  Aspect  après  suture  du  tendon  quadricipital  au  tendon  d'Achille  restant. 

f.  Radiographies  de  profil  et  en  charge  : préopératoire  et  à 6 ans. 
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Techniques  d'allongement 
du  complexe 

gastrocnémien-soléaire- 
tendon  calcanéen 


Généralités 

De  nombreuses  étiologies  chez  l'enfant  (IMC,  pied  bot,  pied 
plat...)  et  chez  l'adulte  (séquelles  traumatiques...)  peuvent 
entraîner  une  rétraction  du  complexe  tricipito-calcanéen 
avec  une  déformation  fixée  en  équin.  De  plus,  beaucoup  de 
pathologies  du  pied  et  de  la  cheville  sont  liées  à la  rétraction 
des  gastrocnémiens  et/ou  du  soléaire  : tendinopathies  du 
tendon  calcanéen,  entorse  de  cheville,  pied  plat  avec  insuffi- 
sance du  tibial  postérieur,  myoaponévrosite  plantaire,  méta- 
tarsalgies,  griffes  d'orteils,  maux  perforants  plantaires  chez  le 
diabétique  [14]... 

Plusieurs  procédés  d'allongement  ont  été  décrits  en  fonction 
du  siège  de  l'allongement  (figure  33.26)  : 

- désinsertion  proximale  des  gastrocnémiens  (Silfverskiôld); 

- allongement  intramusculaire  des  gastrocnémiens  à la  par- 
tie haute  (Baumann); 

- allongement  distal  des  gastrocnémiens  (Strayer); 

- allongement  aponévrotique  distal  (Vulpius  et  Baker); 

- allongement  du  tendon  calcanéen  en  Z à foyer  ouvert  ou 
en  percutané  avec  deux  ou  trois  hémi-sections. 

Rappel  anatomique 
et  physiopathologique 

Le  complexe  tricipital  est  issu  de  trois  groupes  musculaires 
distincts.  Le  muscle  soléaire  est  d'insertion  crurale  à savoir 
qu'il  s'insère  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe  par  deux 
chefs  individualisables,  tibial  et  fibulaire,  pour  participer  à 
la  formation  du  tendon  calcanéen.  Les  deux  muscles  gas- 
trocnémiens (jumeaux)  sont  d'insertion  fémorale  supra- 
condylienne.  Le  complexe  tricipital  représente  donc  une 
entité  bi-articulaire.  Pour  être  plus  précis,  il  serait  bon  de 
dire  qu'il  s'agit  d'un  complexe  tri-articulaire  puisque  l'in- 
sertion du  tendon  terminal  se  situe  au  niveau  du  calca- 
néus  et  ponte  donc  également  l'articulation  sous  talienne. 
Ces  éléments  macro-anatomiques  expliquent  donc  son 
implication  dans  la  genèse  des  symptomatologies  précé- 
demment rappelées. 

Les  deux  chefs  gastrocnémiens  convergent  pour  former  une 
lame  gastrocnémienne  terminale  individualisable,  à 12  à 
15  cm  de  leur  origine,  qui  converge  avec  la  lame  issue  du 
muscle  soléaire  pour  former  le  tendon  calcanéen. 


Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Afin  d'évaluer  la  participation  relative  des  gastrocnémiens  et 
du  soléaire,  l'examen  de  la  mobilité  passive  de  la  cheville  en 
flexion  dorsale  doit  se  faire  genou  fléchi  et  genou  tendu  sur 
un  patient  allongé  en  décubitus  dorsal  : c'est  le  test  de 
Silfverskiôld  [53]. 

En  cas  de  rétraction  isolée  des  gastrocnémiens,  le  déficit  de 
flexion  dorsale  de  la  cheville  genou  en  extension,  se  corrige 
lors  que  le  genou  est  fléchi;  il  est  alors  logique  de  proposer 
une  libération  proximale  isolée  des  gastrocnémiens  ou  du 
complexe  gastrocnémien-soléaire. 

Alors  qu'en  cas  de  rétraction  mixte  gastrocnémiens-soléaire, 
le  déficit  de  flexion  dorsale  observé  genou  en  extension,  per- 
siste lors  de  la  flexion  du  genou;  il  faudra  alors  proposer  un 
allongement  du  tendon  calcanéen. 


Auteurs  Niveau  Anatomique 


Silfverskiôld 


Baumann 


Strayer 

Vulpius 


Hoke 

White 


5 

4 

3 

2 

1 


Figure  33.26  Les  cinq  niveaux  anatomiques  correspondant  aux  tech- 
niques d'allongement  du  complexe  tricipito-calcanéen  (vue  postérieure 
de  la  jambe). 
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Évaluation  paraclinique 

Elle  n'existe  pas.  La  baropodométrie  reste  une  voie  de 
recherche  dévaluation  mais  elle  ne  permet  pas  actuellement 
de  préciser  les  indications  opératoires  éventuelles. 

Techniques  chirurgicales 

Désinsertion  proximale  des  gastrocnémiens 

Décrite  en  1924  par  Silfverskiôld  [53],  elle  a été  diffusée 
récemment  par  Barouk  [3]  comme  traitement  de  la  brièveté 
des  gastrocnémiens,  responsable  de  métatarsalgies. 

La  désinsertion  proximale  du  jumeau  médial  et  du  jumeau 
latéral  impose  une  installation  en  décubitus  ventral.  En  pra- 
tique,  la  désinsertion  isolée  du  jumeau  médial  est  suffisante 
puisque  son  tendon  proximal  est  beaucoup  plus  développé 
que  celui  du  jumeau  latéral  qui  n'est  qu'une  aponévrose 
superficielle.  Une  incision  horizontale  est  pratiquée  dans  le 
pli  de  flexion  du  genou  au  niveau  de  la  fossette  cutanée 
médiale  en  regard  du  tendon.  Celui-ci  est  exposé  entre  deux 
écarteurs  de  type  Farabeuf  et  sectionné  au  bistouri  fin  au 
niveau  de  sa  lame  aponévrotique.  Les  suites  postopératoires 
sont  simples  avec  une  reprise  de  la  marche  immédiate,  éven- 
tuellement avec  une  chaussure  de  décharge  de  l'avant-pied 
imposant  de  marcher  en  talus  pendant  3 semaines. 

Allongement  intramusculaire 
des  gastrocnémiens  à la  partie  haute 

Décrite  par  Baumann  en  1989  comme  traitement  chez  les 
IMC,  cette  technique  consiste  en  un  allongement  à la  partie 
profonde  des  muscles  gastrocnémiens  dans  l'espace 
soléaire-gastrocnémiens  [19]. 

L'avantage  est  de  pouvoir  réaliser  l'intervention  en  décubi- 
tus dorsal,  avec  un  coussin  sous  la  fesse  controlatérale  afin 
de  mettre  le  membre  inférieur  opéré  en  rotation  externe, 
genou  fléchi  pour  exposer  la  face  médiale  de  la  jambe.  Une 
incision  verticale  est  pratiquée  à mi-jambe,  deux  travers  de 
doigt  en  arrière  du  bord  postéromédial  du  tibia.  La  veine 
saphène  et  son  nerf  doivent  être  repérés  avant  d'inciser  lon- 
gitudinalement le  fascia  superficiel  crural.  Une  dissection 
prudente  atraumatique  au  doigt  est  effectuée  pour  passer 
entre  le  plan  musculaire  du  soléaire  et  des  gastrocnémiens, 
en  allant  jusqu'à  l'extrémité  latérale  de  l'aponévrose  des 
gastrocnémiens. 

Le  tendon  du  plantaire  grêle  est  sectionné.  Les  gastocné- 
miens  sont  mis  en  tension  en  étendant  le  genou  et  en  fléchis- 
sant dorsalement  la  cheville;  l'aponévrose  profonde  des 
gastrocnémiens  est  entièrement  sectionnée  transversale- 
ment mais  en  respectant  les  fibres  musculaires  sous-jacentes. 
Il  persiste  donc  une  continuité  musculaire  des  gastrocné- 
miens. Si  le  gain  de  flexion  dorsale  de  la  cheville  est  insuffi- 
sant, une  deuxième  section  transversale  aponévrotique  est 
pratiquée  parallèlement  et  à 2 cm  de  la  première.  La  mobilité 
de  la  cheville  en  flexion  dorsale  est  testée  genou  fléchi  - 
genou  tendu  après  chaque  section  aponévrotique  afin 
d'adapter  le  geste.  En  cas  de  gain  insuffisant  après  2 sections 


aponévrotiques,  le  même  geste  peut  être  réalisé  sur  le 
soléaire  mais  en  le  décalant  par  rapport  aux  précédents  afin 
d'éviter  les  adhérences  ; cependant  l'augmentation  de  flexion 
dorsale  obtenue  par  ce  dernier  geste  sur  le  soléaire  est 
minime. 

Allongement  distal  des  gastrocnémiens 

Initialement  décrit  en  1950  par  Strayer  [55]  dans  le  traite- 
ment de  la  spasticité,  l'allongement  de  la  lame  aponévro- 
tique des  jumeaux  a été  proposé  par  Delmi  comme 
traitement  des  tendinopathies  d'insertion  [12]  mais  égale- 
ment comme  traitement  des  maux  perforants  plantaires 
diabétiques  de  l'avant-pied  lorsqu'il  retrouve  une  rétraction 
des  gastrocnémiens. 

L'installation  est  habituellement  en  décubitus  ventral,  mais 
elle  peut  également  être  réalisée  en  décubitus  dorsal  en 
maintenant  le  membre  inférieur  surélevé.  Une  voie  d'abord 
postéromédiane  à la  jonction  2/3  supérieures  - 1 13  inférieure 
est  réalisée,  en  plein  sur  le  jumeau  médial.  La  lame  aponévro- 
tique des  jumeaux  est  exposée  en  glissant  un  doigt  jusqu'à  sa 
jonction  commune  gastrocnémien-soléaire  puis  sectionnée 
transversalement.  Il  n'existe  donc  plus  de  continuité  immé- 
diate des  gastrocnémiens.  La  reprise  de  la  marche  est  immé- 
diate et  la  rééducation  consiste  en  des  séances  d'étirements 
des  gastrocnémiens.  Une  attelle  de  nuit  cheville  en  position 
neutre  est  classique  pendant  5 à 6 semaines. 

Afin  d'améliorer  la  récupération  fonctionnelle  et  de  dimi- 
nuer le  risque  de  lésion  iatrogène,  des  techniques  endosco- 
piques sont  proposées  et  restent  en  cours  d'évaluation  [50]. 
La  technique  de  Strayer  est  souvent  confondue  avec  celle  de 
Vulpius  décrite  en  1924  [56]  et  modifiée  par  Baker.  Dans  la 
technique  de  Vulpius,  le  niveau  de  libération  est  plus  distal 
et  comporte  une  résection  de  l'aponévrose  des  gastrocné- 
miens associée  à un  allongement  du  muscle  soléaire.  Le  dan- 
ger est  d'avoir  une  hypercorrection  par  allongement  excessif 
du  soléaire. 

Ces  trois  procédures  présentent  donc  une  certaine  progres- 
sion dans  la  «puissance»  de  leur  libération  tout  en  dimi- 
nuant leur  contrôle. 

Allongement  du  tendon  calcanéen 

L'allongement  du  tendon  calcanéen  peut  être  réalisé  en  per- 
cutané ou  à ciel  ouvert.  Toutes  ces  techniques  d'allongement 
du  tendon  calcanéen  exposent  à un  risque  d'hypercorrec- 
tion,  ainsi  qu'à  une  perte  de  force  musculaire  associée  à une 
diminution  de  l'impulsion  lors  de  la  marche. 

L'allongement  en  Z à ciel  ouvert  est  réalisé  soit  habituelle- 
ment en  décubitus  ventral,  soit  en  décubitus  dorsal  ou  en 
décubitus  latéral  en  fonction  des  autres  gestes  tendineux  ou 
osseux  éventuels.  Il  peut  être  associé  à une  arthrolyse  posté- 
romédiale  de  la  cheville  et  il  permet  de  régler  l'allongement 
souhaité.  En  revanche  à ciel  ouvert  l'allongement  du  tendon 
calcanéen  impose  une  immobilisation  plâtrée  de  6 semaines 
pour  permettre  sa  cicatrisation. 

L'allongement  en  percutané,  par  deux  ou  trois  hémi-sections 
transversales  étagées,  peut  facilement  être  réalisé  en  décubi- 
tus dorsal,  l'aide  maintenant  la  jambe  surélevée  pendant  le 
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geste  percutané,  et  être  associé  à d'autres  gestes  chirurgi- 
eaux.  La  rééducation  avec  une  mobilisation  active  aidée  et 
du  travail  de  posture  peut  être  débutée  immédiatement, 
protégée  par  une  botte  amovible  entre  les  séances  pendant 
3 semaines.  En  revanche  les  techniques  percutanées  com- 
portent  un  risque  d'avoir  une  section  complète  du  tendon 
lors  des  manœuvres  peropératoires  de  flexion  dorsale  forcée 
pour  obtenir  l'allongement  et  la  réduction  de  l'équin. 

Conclusions 

La  pathologie  du  tendon  calcanéen  est  extrêmement  variée 
et  les  techniques  chirurgicales  nombreuses. 

Le  traitement  des  ruptures  fraîches  est  très  largement  chirur- 
gical, les  techniques  mini-invasives  sont  en  plein  développe- 
ment même  si  le  traitement  conventionnel  ouvert  reste  le 
gold  standard  pour  les  sportifs. 

Les  reconstructions  du  tendon  calcanéen  en  cas  de  ruptures 
négligées  dépendent  de  l'étendue  de  la  perte  de  substance  et 
de  sa  situation  par  rapport  à l'insertion,  le  transfert  du  FHL 
est  la  technique  de  référence  pour  les  defects  supérieurs  à 
5 cm. 

Avec  la  diffusion  de  la  musculation  excentrique  du  triceps  et 
les  mesures  préventives  chez  les  sportifs,  la  plupart  des  ten- 
dinopathies corporéales  guérissent,  la  chirurgie  ne  devenant 
nécessaire  qu'en  cas  de  lésions  sévères  comportant  des  rup- 
tures partielles  intratendineuses. 

En  revanche,  les  tendinopathies  à l'insertion  sont  de  plus  en 
plus  fréquentes,  leurs  étiologies  doivent  être  démembrées. 
Les  traitements  chirurgicaux  dépendent  des  lésions  analy- 
sées sur  les  clichés  simples  en  charge  et  à l'IRM.  Les  lésions 
d'avulsions  partielles  étendues  imposent  des  techniques 
d'augmentation  tendineuse  avec  ancrage  calcanéen. 
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La  pathologie  des  tendons  fibulaires  est  une  étiologie  fré- 
quente  de  douleur  et  de  dysfonctionnement  de  l'arrière-pied. 
On  peut  aujourd'hui  classer  ces  pathologies  en  trois  groupes  : 

- tendinose; 

- fissure; 

- luxation. 

Le  plus  souvent,  ces  trois  catégories  sont  interdépendantes.  En 
effet,  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  varus  de  l'arrière-pied  qui  peut 
avec  l'augmentation  des  forces  varisantes  entraîner  une  tendi- 
nose.  Les  mêmes  forces  peuvent  conduire  à une  subluxation 
avec  une  dislocation  progressive  de  la  gaine  des  fibulaires. 
Enfin,  la  répétition  des  subluxations  ou  luxations  peut  être  à 
l'origine  des  fissures  longitudinales  sur  ces  mêmes  tendons. 
Monteggia  en  1903  rapporte  la  première  subluxation  des 
tendons  fibulaires  dans  un  contexte  de  tendinopathie. 
Meyers  en  1924  décrit  une  fissure  isolée  des  tendons  fibu- 
laires  et  en  1932,  Jones  rapporte  le  traitement  chirurgical  des 
luxations  chroniques  des  tendons  fibulaires.  Burmann,  en 
1934,  précise  que  l'incidence  des  tendinoses  est  majorée  à : 

- la  partie  postérieure  de  la  malléole  latérale; 

- la  face  latérale  du  calcanéus; 

- la  partie  plantaire  du  cuboïde. 

Physiopathologie 

Les  tendons  fibulaires  occupent  la  loge  latérale  de  la  jambe, 
puis  la  gouttière  rétromalléolaire  fibulaire  au  niveau  de  la 
cheville  (le  long  fibulaire  est  postérieur  et  latéral  par  rapport 
au  court  fibulaire).  Ils  sont  séparés  par  le  tubercule  calca- 
néen  des  fibulaires  à la  face  latérale  du  calcanéus.  Le  court 
fibulaire  s'insère  de  façon  distale  sur  la  tubérosité  du  5e  méta- 
tarsien  (styloïde)  et  a comme  fonction  l'éversion  et  la  flexion 
plantaire  du  pied. 


Le  long  fibulaire,  quant  à lui,  contourne  la  gouttière  sous  le 
cuboïde  et  se  termine  au  bord  médial  du  pied  au  niveau 
de  la  face  latérale  et  plantaire  du  1er  métatarsien  et  du 
1er  cunéiforme.  Dans  20  % des  cas  environ,  un  os  sésa- 
moïde  existe  au  niveau  de  l'articulation  calcanéocuboï- 
dienne  et  s'appelle  l'os  fibulaire.  Le  long  fibulaire  a un  rôle 
d'éversion  au  niveau  du  pied  et  aide  la  flexion  plantaire  de 
la  cheville.  Mais  il  a aussi  comme  fonction  la  flexion  plan- 
taire  du  1er  rayon  et  il  est,  pour  cette  raison-là,  antagoniste 
du  muscle  tibial  antérieur.  Il  produit  une  valgisation  de 
l'avant-pied  en  charge,  qui  est  compensatrice  d'une  posi- 
tion  en  varus  de  l'arrière-pied  et  peut  conduire  à une 
tendinopathie. 

Les  deux  tendons  fibulaires  sont  dans  une  gaine  commune 
jusqu'à  la  pointe  de  la  malléole  latérale,  où  deux  gaines  sont 
alors  présentes. 

Dans  la  partie  proximale,  la  gaine  des  fibulaires  traverse  un 
tunnel  formé  par  le  rétinaculum  supérieur  des  fibulaires 
dans  sa  partie  postérieure  et  la  face  postérieure  de  la  mal- 
léole fibulaire  dans  sa  partie  antérieure.  Ce  tunnel  est  appelé 
gouttière  rétromalléolaire  des  fibulaires  et  peut  être  sujet  à 
des  variations  tant  en  profondeur  qu'en  surface  et  forme. 
Cette  gouttière  des  fibulaires  est  tapissée  d'un  fibrocartilage. 
Le  rétinaculum  supérieur  des  fibulaires  est  un  tissu  fibreux 
large  d'environ  1 à 2 cm,  qui  prend  son  origine  de  la  partie 
postérolatérale  de  la  fibula  pour  s'insérer  sur  le  calcanéus.  Ce 
rétinaculum  des  fibulaires  a comme  fonction  première  d'em- 
pêcher la  subluxation  des  tendons  fibulaires  en  association 
avec  d'autres  insertions  fibroligamentaires.  Un  muscle  sur- 
numéraire ou  peroneus  quartus  est  présent  dans  15  à 20  % 
des  cas  au  niveau  de  la  partie  latérale  de  la  jambe.  Il  s'insère 
sur  le  tubercule  calcanéen  des  fibulaires.  Sa  présence  a sou- 
vent été  associée  à une  hypertrophie  du  tubercule  des 
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fibulaires  d'une  part,  et  le  développement  d'une  tendinose 
sténosante  d'autre  part. 

La  distribution  des  vaisseaux  au  niveau  des  tendons  fibu- 
laires  n'est  pas  homogène  et  il  existe  deux  zones  avasculaires 
distinctes  [22].  Une,  commune  aux  deux  tendons,  lors  du 
contournement  de  la  malléole  latérale,  l'autre  spécifique  au 
long  fibulaire  latéral,  lors  du  contournement  de  la  partie 
latérale  et  inférieure  du  cuboïde. 

Ces  trois  zones  de  glissement  hypovasculaires  expliquent  à la 
fois  la  capacité  de  supporter  la  charge  et  la  tension  pendant 
de  longues  périodes  (faible  risque  d'ischémie  et  de  nécrose), 
mais  aussi  la  lenteur  de  cicatrisation  post-traumatique  et 
donc  le  développement  de  tendinopathie. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Généralités 

La  tendinopathie  des  fibulaires  repose  sur  un  faisceau  d'élé- 
ments comme  la  douleur,  l'oedème,  la  chaleur  dans  la  partie 
postérolatérale  de  la  cheville.  La  douleur  est  augmentée  par 
des  manœuvres  passives  d'éversion  de  l'arrière-pied  et  de 
flexion  plantaire  de  la  cheville  et  par  des  manœuvres  actives 
d'éversion  de  l'arrière-pied  et  de  dorsiflexion  de  la  cheville. 
La  symptomatologie  peut  être  majorée  par  une  activité 
répétitive  ou  prolongée  ou  par  un  épisode  traumatique 
récent. 

Les  lésions  fissuraires  des  tendons  fibulaires  ainsi  que  les  rup- 
tures peuvent  être  aussi  bien  aiguës  que  chroniques.  La  per- 
sistance d'un  œdème  le  long  de  la  gouttière  des  fibulaires 
reste  la  plainte  la  plus  fréquente  rapportée  par  les  patients 
porteurs  d'une  lésion  fissuraire  du  court  fibulaire  [13].  On 
retrouve  aussi  des  douleurs  rétromalléolaires  ou  une  instabi- 
lité de  la  cheville. 

Les  ruptures  du  long  fibulaire  sont  le  plus  souvent  caractéri- 
sées par  une  douleur  au  niveau  de  la  gouttière  des  fibulaires 
ou  à la  partie  plantaire  du  pied  à l'endroit  où  s'insère  distale- 
ment  ce  tendon.  Dans  quelques  cas,  les  patients  ne  se 
plaignent  pas  d'une  douleur  latérale  de  la  cheville  mais  plu- 
tôt d'une  douleur  au  niveau  du  compartiment  médial  du 
pied,  ressemblant  ainsi  à la  symptomatologie  du  muscle 
tibial  postérieur. 

L'interrogatoire  doit  faire  préciser  aussi  les  lésions  associées 
possibles.  Un  contexte  de  polyarthrite  rhumatoïde,  de  rhu- 
matisme psoriasique,  d'hyperparathyroïdie,  de  neuropathie 
diabétique,  de  fracture  du  calcanéus  et  d'infiltration  de  cor- 
ticostéroïdes  est  souvent  associé  à une  majoration  et  une 
augmentation  du  dysfonctionnement  des  muscles  fibulaires. 
Les  quinolones,  par  toxicité  directe  ou  immuno-allergique, 
peuvent  être  aussi  à l'origine  de  fissurations,  voire  de  rup- 
tures tendineuses  [28]. 

Les  patients  porteurs  d'une  subluxation,  ou  d'une  luxation 
des  tendons  fibulaires,  décrivent  aussi  une  sensation  de 
ressaut  et  de  douleurs  à la  partie  latérale  de  l'arrière-pied.  Un 
contexte  traumatique  aigu  est  retrouvé  lors  des  ruptures 
du  rétinaculum  supérieur  des  fibulaires.  Dans  certains  cas, 


l'épisode  traumatique  aigu  n'est  pas  retrouvé  lorsque  l'on  est 
en  présence  de  phénomènes  de  luxations  à répétition.  Enfin, 
quelques  cas  de  luxations  congénitales  ont  été  décrits  en 
rapport  avec  une  dysplasie  de  la  gouttière  rétromalléolaire. 

Examen  clinique 

L'inspection  peut  retrouver  l'œdème  à la  partie  postérolaté- 
rale de  l'arrière-pied,  l'alignement  de  cet  arrière-pied  est  pré- 
cisé puisqu'une  position  en  varus  est  souvent  associée  à une 
augmentation  des  dysfonctionnements  des  tendons  fibu- 
laires (figure  34.1). 

La  palpation  le  long  des  tendons  fibulaires  recherche  des 
zones  douloureuses,  mais  aussi  une  augmentation  d'épais- 
seur ou  un  œdème. 

Chez  les  patients  porteurs  de  tendinose  des  fibulaires,  la 
force  musculaire  de  ces  tendons  peut  être  diminuée,  soit  par 
la  douleur,  soit  bien  évidemment  par  la  rupture.  À l'inverse, 
l'absence  d'une  faiblesse  évidente  des  fibulaires  n'exclut  pas 
une  fissuration  de  ces  tendons,  voire  la  rupture.  En  effet,  le 
troisième  fibulaire,  l'extenseur  commun  des  orteils  et  même 
l'extenseur  propre  du  gros  orteil  permettent  de  conserver 
une  fonction  d'éversion  tout  à fait  compatible  avec  une  rup- 
ture importante  des  deux  tendons  fibulaires,  retrouvée  uni- 
quement en  peropératoire,  alors  que  l'examen  clinique 
préopératoire  montre  une  force  d’éversion  cotée  à 4+,  voire 
à 5. 

L'état  neurovasculaire  du  pied  doit  être  aussi  pris  en  compte. 
Le  nerf  sural  longe  en  effet  les  tendons  fibulaires  et  un 
névrome,  où  une  atteinte  inflammatoire  de  ce  nerf  doit  être 
distinguée  d'une  douleur  postérolatérale  de  la  cheville. 

Des  manœuvres  spéciales  ont  été  décrites  pour  authentifier 
les  différentes  lésions  de  ces  tendons  fibulaires.  La  manœuvre 
de  Sobel  [30]  pour  les  tendinoses  du  court  fibulaire,  encore 
appelée  compression  dans  le  tunnel  fibulaire,  doit  être 
utilisée.  Le  pied  est  mis  en  dorsiflexion  et  en  éversion  avec 
une  pression  manuelle  appliquée  tout  le  long  de  la  région 
rétrofibulaire  afin  de  déterminer  l'existence  ou  non  d'une 
douleur.  Un  autre  test  concerne  la  flexion  plantaire  du 
1er  rayon,  la  perte  ou  la  limitation  de  cette  flexion  plantaire 
est  constante  lors  d'un  dysfonctionnement  du  long  fibulaire. 


Figure  34.1  Examen  podoscopique  d'un  varus  de  l'arrière-pied. 
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La  combinaison  d'une  rotation  latérale,  éversion  et  dorsi- 
flexion  de  la  cheville  et  du  pied,  peut  conduire  à une  subluxa- 
tion,  voire  une  luxation  antérieure  des  tendons  fibulaires  par 
rapport  à la  malléole  latérale. 

Bilan  paraclinique 

Radiographie  standard 

Tous  les  patients  avec  une  douleur  latérale  de  la  cheville 
doivent  bénéficier  de  radiographies  standards  en  charge, 
avec  incidence  antéropostérieure,  et  de  profil  strict.  En  com- 
plément,  un  cliché  rétrotibial  met  en  évidence  le  tubercule 
des  fibulaires  et  la  gouttière  rétromalléolaire.  Une  vue  de 
3/4  oblique  antéropostérieure  du  pied  donne  également  une 
information  sur  l'architecture  de  ce  pied.  Les  clichés  cerclés 
de  Méary  (figure  34.2)  réalisent  une  mesure  objective  et 
comparative  de  l'orientation  de  l'arrière-pied  (valgus/varus) 
par  rapport  au  squelette  jambier.  Les  radiographies  per- 
mettent  de  faire  le  bilan  et  les  séquelles  de  traumatismes 
aigus  comme  les  fractures  du  calcanéus,  de  la  malléole  fibu- 
laire  et  des  avulsions  de  cette  même  malléole  (figure  34.3). 
Les  tableaux  chroniques  - comme  les  conflits  latéraux  de  la 
cheville,  l'hypertrophie  du  tubercule  des  fibulaires,  les  écailles 
osseuses  au  niveau  de  la  gouttière  des  fibulaires,  les 


Figure  34.2  Cliché  cerclé  de  Méary  confirmant  le  varus  de  l'arrière-pied 
et  permettant  sa  mesure  angulaire. 


Figure  34.3  Arrachement  ostéopériosté  typique  d'une  luxation  des  ten 
dons  fibulaires  (flèche). 


exostoses  agressives,  l'arthrose  de  l'arrière-pied  ou  les 
tumeurs  -,  peuvent  aussi  être  correctement  objectivés  par 
ces  radiographies  conventionnelles. 

Un  bilan  plus  détaillé  de  ces  tendons  fibulaires  est  obtenu 
grâce  à l'imagerie  moderne,  comme  l'IRM,  le  scanner  avec  ou 
sans  injection  et  l'échographie. 

Imagerie  par  résonance  magnétique 

L'IRM  est  devenue  la  méthode  de  choix  pour  réaliser  un  état 
détaillé  des  tendons  fibulaires.  Elle  permet  d'obtenir  des 
images  tridimensionnelles  et  dans  de  nombreuses  orienta- 
tions  de  ces  tendons,  sans  exposer  le  patient  à des  radia- 
tions ionisantes.  Une  étude  retrouve  83  % de  sensibilité 
pour  les  lésions  fissuraires  du  court  fibulaire,  avec  75  % de 
spécificité  (confrontations  aux  constatations  peropéra- 
toires) [14].  L'IRM,  à la  fois  en  dorsiflexion  et  en  flexion  plan- 
taire, montre  un  aplatissement  du  court  fibulaire  lors  de  la 
mise  en  dorsiflexion.  Ces  constatations  confirment  la  théo- 
rie selon  laquelle  les  lésions  longitudinales  fissuraires  du 
court  fibulaire  se  produisent  sous  compression  dynamique 
par  le  long  fibulaire  lors  des  mouvements  de  dorsiflexion. 
En  dorsiflexion,  le  court  fibulaire  a une  forme  de  C et  enve- 
loppe partiellement  le  tendon  du  long  fibulaire.  Pour  les 
lésions  fissuraires  du  long  fibulaire,  des  coupes  coronales 
obliques  complémentaires  au  niveau  du  médio-pied  sont 
nécessaires  pour  objectiver  correctement  l'extension  de  ces 
fissures  [25]. 

L'IRM  permet  de  retrouver  au  niveau  du  long  fibulaire  des 
images  caractéristiques  de  fissure,  comme  : 

- l'hétérogénéité  ou  la  solution  de  continuité  dans  le  tendon 
(flèche  de  gauche)  (figure  34.4); 

- une  gaine  remplie  de  liquide  péritendineux  (figure  34.5); 

- un  œdème  de  la  moelle  osseuse  le  long  du  bord  latérale  du 
calcanéus  (flèche  de  droite)  (voir  figure  34.4); 

- une  hypertrophie  du  tubercule  des  fibulaires. 

L'IRM  est  très  utile  pour  caractériser  la  forme  des  lésions  fis- 
suraires longitudinales  des  tendons  fibulaires  et  permettre 
ainsi  d'identifier  cette  entité  par  rapport  aux  autres  causes 
de  douleurs  chroniques  de  la  cheville. 


Figure  34.4  Tendinopathie  fissuraire  du  long  fibulaire  (flèche  blanche) 
avec  œdème  intraspongieux  du  bord  latéral  du  calcanéus  (flèche  jaune). 
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Figure  34.5  Tendinose  sans  fissure  avec  liquide  péritendineux  (flèche). 

Cependant,  une  autre  étude  a montré  que  l'IRM  pouvait 
sous-évaluer  les  lésions  tendineuses  par  rapport  aux  consta- 
tâtions  peropératoires.  Ainsi  dans  cette  étude,  l'IRM  semble 
sous-estimer  l'étendue  de  la  pathologie,  notamment  en  ce 
qui  concerne  les  lésions  fissuraires  du  long  fibulaire  [23]. 

CT-scanner 

Le  scanner  est  utile  pour  préciser  les  anomalies  osseuses 
comme  l'hypertrophie  du  tubercule  des  fibulaires  ou  une 
exostose  en  arrière  de  la  trochlée  du  cuboïde,  les  séquelles  de 
fractures  du  calcanéus  (figure  34.6),  les  fractures  de  l'os  fibu- 
laire  ou  les  avulsions  de  la  pointe  de  la  malléole  latérale. 
Cependant,  le  scanner  est  limité  dans  sa  capacité  à identifier 
les  lésions  tendineuses.  Ainsi,  ses  limites  de  résolution  des 
tissus  mous  ne  permettent  pas  de  différencier  de  façon  pré- 
cise les  tendons  de  l'œdème  des  tissus  mous  autour  de  ces 
tendons  et  par  ailleurs,  le  scanner  ne  peut  pas  être  utilisé 
dans  tous  les  plans.  Néanmoins,  certains  auteurs  sont  arrivés 
à conclure  que  le  scanner  est  la  méthode  de  choix  pour  éva- 
luer les  lésions  des  tendons  fibulaires  lorsqu'elles  sont  asso- 
ciées à des  anomalies  osseuses  [24]. 

Ténographie 

La  ténographie  des  tendons  fibulaires,  même  couplée  au 
scanner,  est  devenue  un  examen  désuet  (figure  34.7).  Il  s'agit 
d'une  méthode  invasive  nécessitant  l'injection  de  produits 
radio-opaques  au  niveau  de  la  gaine  des  tendons  fibulaires 
afin  d'en  permettre  l'examen  correct.  Cette  technique  peut 
être  combinée  avec  une  injection  d'anesthésiques  locaux,  ce 
qui  peut  être  utile  pour  apprécier  les  douleurs  résiduelles.  La 
ténographie  des  tendons  fibulaires  comporte  environ  10  % 
d'extravasation  du  produit  de  contraste  et  un  remplissage 


Figure  34.6  Cal  vicieux  du  calcanéus  à l'origine  d’un  conflit  avec  les 
deux  tendons  fibulaires. 


Figure  34.7  Ténographie  des  fibulaires  couplée  à une  arthrographie 
tibiotalienne. 

incomplet  de  la  gaine  dans  5 % des  cas.  Enfin,  les  anomalies 
intratendineuses  ne  sont  pas  souvent  retrouvées. 

Par  contre,  lors  d'un  arthro-scanner  de  la  cheville  demandé 
pour  bilan  d'une  laxité  de  cheville,  la  diffusion  du  produit  de 
contraste  au  travers  d'une  brèche  de  la  gaine  des  fibulaires, 
au  contact  d'une  rupture  du  faisceau  fibulocalcanéen 
(flèche),  donne  des  informations  fiables  sur  l'état  des  ten- 
dons fibulaires.  Le  produit  pénètre  dans  la  gaine  des  fibu- 
laires par  voie  rétrograde.  Il  n'y  a pas  de  risque  de  faux  positif 
iatrogène  (figure  34.8). 

Échographie 

L'échographie  a trois  avantages,  cet  examen,  non  invasif, 
n'utilise  pas  de  radiation  ionisante  et  est  surtout  écono- 
mique. Une  étude  rapporte  la  précision,  la  sensibilité  et  la 
spécificité  de  l'échographie  pour  la  détection  des  fissures  des 
tendons  fibulaires  [10].  L'état  des  tendons  est  authentifié  au 
moment  de  l'exploration  chirurgicale.  La  précision  est  de 
l'ordre  de  90  et  94  % avec  une  spécificité  de  85  et  90  % et  une 
sensibilité  de  100  % dans  les  deux  études  (figure  34.9). 
Cependant,  l'échographie  a des  limites.  Il  s'agit  d'un  examen 
très  opérateur  dépendant,  et  dépendant  surtout  de  sa 
courbe  d'apprentissage.  Ainsi,  le  temps  utile  pour  faire  une 
étude  correcte  des  tendons  fibulaires  varie  de  30  à 45  min  en 
comptant  bien  sûr  la  cheville  controlatérale.  Enfin,  cette 
technique  est  incapable  de  mettre  en  évidence  des  images 
sur  des  tissus  plus  profonds  ou  sur  les  os  qui  sont  autour  de 
la  cheville. 
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Figure  34.8  Opacification  de  la  gaine  des  tendons  fibulaires  (sains)  lors 
d'un  arthro-scanner  de  la  cheville,  confirmant  la  rupture  du  faisceau 
calcanéofibulaire. 


Figure  34.9  Échographie  des  fibulaires. 


Tableaux  cliniques 

Tendinose  des  fibulaires 

Le  diagnostic  de  tendinose  des  fibulaires  repose  sur  une  his- 
toire  clinique,  un  examen  clinique  et,  bien  évidemment,  un 
bilan  paraclinique.  La  douleur  au  niveau  des  tendons  fibu- 
laires  est  caractéristique  de  la  tendinite,  une  masse  palpable 
qui  bouge  avec  le  tendon  fait  évoquer  plutôt  une 
tendinose. 

L'IRM  peut  être  utilisée  pour  confirmer  le  diagnostic  et  idem 
tifier  éventuellement  la  présence  d'une  fissure.  Le  liquide 


autour  des  tendons  sans  fissure  évidente  évoque  plutôt  une 
tendinite  des  fibulaires.  Le  traitement  de  ces  ténosynovites 
associe  la  prise  d'anti-inflammatoires  non  stéroïdiens,  le 
repos  avec  une  diminution  des  activités  et  une  semelle  avec 
une  bande  pronatrice  le  plus  souvent.  Lorsque  l'on  est  en 
présence  de  cas  rebelles,  l'utilisation  d'une  botte  plâtrée  de 
marche  peut  être  nécessaire  pour  environ  45  jours.  Les  infil' 
trations  intratendineuses  de  corticoïdes  doivent  être  utili- 
sées  avec  beaucoup  de  précaution  afin  d'éviter  toute  rupture 
iatrogène. 

Le  traitement  non  chirurgical  de  ces  ténosynovites  est 
souvent  couronné  de  succès.  La  chirurgie  peut  être  utile  en 
cas  d'échec. 

La  ténoscopie  [34]  a les  avantages  de  la  chirurgie  mini-inva- 
sive  et  utilise  le  matériel  classique  d'arthroscopie 
(figure  34.10).  Elle  permet  un  débridement  et  la  résection  de 
fissures  minimes.  Elle  a surtout  un  effet  «bougie»  en  dila- 
tant  la  gaine.  Elle  peut  être  convertie  en  chirurgie  convem 
tionnelle.  Elle  est  en  cours  d'évaluation. 

La  chirurgie  à ciel  ouvert  est  plus  classique.  La  gaine  des 
tendons  est  ouverte  longitudinalement  et  chaque  tendon 
est  inspecté.  Un  débridement  est  réalisé  en  pratiquant  une 
synovectomie  péritendineuse.  Lorsque  l'on  retrouve  un 
peroneus  quartus,  il  faut  l'exciser.  Un  tubercule  des  fibu- 
laires  proéminent  doit  être  désépaissi  et  rendu  moins 
agressif  pour  les  tendons.  La  gaine  des  tendons  doit  être 
laissée  ouverte,  sans  avoir,  bien  sûr,  fragilisé  le  rétinaculum 
supérieur  des  fibulaires.  En  postopératoire,  le  patient 
bénéficie  de  6 semaines  de  botte  plâtrée,  15  jours  sans 
appui,  puis  30  jours  avec  appui.  La  rééducation  visant  à 
faire  récupérer  la  mobilité,  la  force  et  la  proprioception  de 
ces  tendons  est  débutée  à l'issue  de  la  période  d'immobili- 
sation.  Une  semelle  avec  une  bande  pronatrice  améliore 
l'évolution. 

Fissures  et  ruptures  des  tendons  fibulaires 

La  cause  des  fissures  et  ruptures  des  tendons  fibulaires  reste 
un  sujet  de  controverse. 

Munk  et  Davies  [20]  ont  suggéré  qu'il  y avait  deux  méca- 
nismes  pathologiques  possibles  pour  créer  les  lésions  fissu- 
raires  du  tendon  du  court  fibulaire. 

Le  premier  mécanisme  est  la  subluxation  du  court  fibulaire 
qui  résulte  d'une  laxité  de  la  gaine,  voire  d'une  lésion  du  réti- 
naculum  supérieur  des  tendons  fibulaires  en  rapport  avec 
une  instabilité  chronique  de  la  cheville  ou  des  traumatismes 
répétés  en  inversion.  Ainsi,  lorsque  le  tendon  se  subluxe,  le 
court  fibulaire  peut  s'user  en  passant  pardessus  le  bord  pos- 
térolatéral  acéré  de  la  gouttière  des  fibulaires.  Dans  cette 
théorie,  la  lésion  fissuraire  fait  suite  à la  luxation.  Le  second 
mécanisme  est  la  compression  du  tendon  du  court  fibulaire 
entre  la  partie  postérieure  de  la  fibula  et  le  long  fibulaire,  ce 
qui  cause  une  lésion  fissuraire  durant  les  traumatismes  en 
inversion  [3].  Dans  ce  mécanisme,  la  subluxation  de  la  partie 
latérale  du  court  fibulaire  fait  suite  à la  lésion  fissuraire.  Ce 
second  mécanisme  explique  pourquoi  les  fissures  des 
tendons  fibulaires  peuvent  être  retrouvées  en  l'absence  de 
toute  luxation  avérée  des  tendons. 
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Figure  34.10  Ténoscopie  chirurgicale  des  tendons  fibulaires. 

a.  Les  deux  points  d'entrée  de  la  ténoscopie  des  fibulaires  de  part  et  d'autre  de  la  pointe  de  la  malléole  fibulaire. 

b.  Inflammation  péritendineuse.  Portion  supramalléolaire  avec  une  gaine  commune  pour  les  deux  tendons. 


D'autres  facteurs  anatomiques  contribuent  également  aux 
fissures  des  tendons  fibulaires  : 

- une  gouttière  des  fibulaires  dysplasiques,  voire  convexes, 
entraînant  une  incompétence,  une  inefficacité  du  rétina- 
culum  des  fibulaires  et  par  voie  de  conséquence  la  subluxa- 
tion,  voire  la  luxation  de  ces  tendons; 

- une  compression  par  le  long  fibulaire  en  dorsiflexion; 

- le  varus  de  l'arrière-pied  conduisant  à l'augmentation  des 
contraintes  au  niveau  des  tendons  fibulaires; 

- une  hypertrophie  du  tubercule  des  fibulaires; 

- une  épine  osseuse  à la  partie  postérolatérale  de  la  goût- 
tière  des  fibulaires; 

- une  laxité  chronique  latérale  de  la  cheville  (figure  34.11); 

- la  présence  d'un  peroneus  quartus  dans  la  gaine  des  fibu- 
laires.  Ce  muscle  surnuméraire  augmente  la  pression  dans 
le  tunnel  fibulaire  en  dorsiflexion  et  expose  donc  le  court 
fibulaire  à des  lésions  fissuraires. 

Les  lésions  du  tendon  du  long  fibulaire  peuvent  être  aiguës  ou 
chroniques  [26].  Les  fissurations  aiguës  du  long  fibulaire  sont  la 
plupart  du  temps  consécutives  à des  traumatismes  sportifs  ou 
violents.  Cela  va  de  la  lacération  du  tendon  à l'avulsion  de  ce 
tendon  au  niveau  de  l'os  fibulaire  ou  à la  luxation  de  la  malléole 
latérale.  Les  ruptures  se  font  le  plus  souvent  au  niveau  du 
cuboïde  ou  sous  la  forme  d'une  fracture  de  l'os  fibulaire.  Ces 
forces  de  traction  importantes  au  niveau  du  tendon,  lorsqu'il 
contourne  l'arrière  du  pied,  peuvent  être  un  facteur  important 
contribuant  à la  biomécanique  de  ces  lésions  longitudinales 
fissuraires  (figure  34.12). 

La  présence  d'un  os  fibulaire  ne  semble  pas  prédisposer  le 
tendon  à une  fissure. 

Toutes  les  situations  qui  conduisent  à une  hyper-utilisation 
du  tendon  du  long  fibulaire  peuvent  produire  des  lésions 
chroniques.  Cela  explique  pourquoi  la  faiblesse  ou  l'absence 
de  structure  ligamentaire  latérale  apparaît  comme  ayant  une 
relation  directe  avec  les  fissures  de  ce  long  fibulaire.  En  conv 
plément,  une  relation  directe  a été  rapportée  entre  les 
lésions  fissuraires  du  long  fibulaire  et  un  morphotype  de 
pied  creux. 

Krause  et  Brodsky  [13]  ont  proposé  une  classification  pour 
guider  le  geste  chirurgical  chez  les  patients  porteurs  de 
lésions  fissuraires  des  tendons  fibulaires.  Ce  système  est  basé 
sur  la  zone  transversale  de  tendons  viables  qui  restent  après 
débridement  des  portions  endommagées  de  ces  tendons. 


Figure  34.11  Laxité  chronique  de  cheville  objectivée  et  quantifiée  par 
examen  au  Télos. 


Figure  34.12  Aspects  IRM  d'une  fissuration  du  long  fibulaire. 

a.  Fissuration  du  long  fibulaire  lors  de  son  contournement  du  cuboïde. 

b.  La  fissuration  se  poursuit  dans  son  trajet  plantaire  (accessibilité  difficile). 
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Cela  signifie  que  la  portion  que  l'on  garde  du  tendon  n'a  pas 
de  fissure  longitudinale.  Dans  le  grade  I,  les  lésions  sont  infé- 
rieures  à 50  % de  la  section  transverse  et  la  réparation  des 
tendons  est  alors  recommandée.  Dans  le  grade  II,  les  lésions 
sont  supérieures  à 50  % de  la  section  transversale  tendineuse 
et,  dans  ces  cas-là,  la  ténodèse  est  plutôt  indiquée. 

Myerson  [23]  propose  un  algorithme  pour  le  traitement 
chirurgical  de  ces  lésions  fissuraires  des  tendons  fibulaires. 
Les  facteurs  qu'il  considère  comme  importants  comportent 
la  quantité  restante  de  tendon  fonctionnel,  la  mobilité  de  la 
musculature  restante,  la  stabilité  articulaire  de  la  cheville  et 
la  position  de  l'arrière-pied. 

Si  les  deux  tendons  sont  grosso  modo  intacts,  il  répare  ces 
tendons  d'une  façon  assez  standard  en  excisant  les  fissures 
longitudinales  et  en  tubulisant  le  tendon  restant  avec  un  fil 
de  petit  diamètre  (figure  34.13).  Si  l'un  des  tendons  est  com- 
plètement dilacéré  et  non  réparable  (figure  34.14)  mais  que 
l'autre  tendon  est  considéré  comme  fonctionnel,  c'est-à-dire 
utile,  alors  une  ténodèse  est  entreprise  en  utilisant  le  tissu 
musculotendineux  (figure  34.15).  Si  la  partie  distale  du  ten- 
don est  en  bon  état,  dans  ces  cas-là  aussi,  la  ténodèse  est 


possible.  La  décision  de  pratiquer  la  ténodèse  est  basée  sur 
l'état  du  muscle.  La  ténodèse  ne  peut  pas  être  réalisée  si  les 
excisions  musculaires  ou  tendineuses  rendent  le  tendon 
totalement  absent  ou  lorsqu'il  n'y  a que  cicatrice  et  fibrose. 
Ainsi,  si  l'autre  tendon  n'est  pas  fonctionnel,  une  greffe  ten- 
dineuse ou  un  transfert  tendineux,  par  exemple  avec  le  flé- 
chisseur commun  des  orteils,  est  alors  proposé. 

Les  ruptures  totales  peuvent  également  bénéficier  d'une 
reconstruction  par  allogreffe  (figure  34.16)  [18]. 

La  chirurgie  pour  traiter  les  lésions  fissuraires  des  tendons 
fibulaires  doit  être,  bien  sûr,  combinée  à une  prise  en  charge 
correcte  des  pathologies  associées,  comme  les  instabilités 
chroniques  de  la  cheville,  les  ostéophytes  agressifs  ou  tout 
autre  facteur  favorisant  indiqués  plus  haut  peuvent  l'être.  En 
complément,  s'il  y a une  position  en  varus  de  l'arrière-pied, 
une  ostéotomie  de  valgisation  ou  une  latéralisation  du  calca- 
néus  doit  être  proposée  (figure  34.17). 

Pour  les  ruptures  traumatiques  aiguës  des  deux  tendons, 
lorsque  le  diagnostic  est  fait  précocement,  une  suture  bout  à 
bout  peut  être  pratiquée.  Par  contre,  quand  la  suture  bout  à 
bout  n'est  pas  possible,  le  transfert  du  fléchisseur  commun 


Figure  34.13  Fissuration  transfixiante  longitudinale  du  court  fibulaire. 

a.  Constatations  peropératoires. 

b.  Débridement,  parage  et  tubulisation  du  tendon  sain  restant. 


Figure  34.14  Aspects  IRM  de  lésions  graves  avec  dilacération,  rupture  du  tendon  du  court  fibulaire. 

a.  Dilacération. 

b.  Rupture. 
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Figure  34.1 5 Lésion  grave  du  court  fibulaire  qui  est  réséqué  puis  ténodésé  au  long  fibulaire. 

a.  Schéma  technique  montrant  la  lésion  et  la  ténodèse  au  long  fibulaire. 

b.  Aspect  peropératoire. 


Figure  34.1 6 Reconstruction  par  allogreffe  d'une  rupture  des  tendons  des  muscles  court  et  long  fibulaires. 

a.  Image  peropératoire  de  la  rupture  du  court  fibulaire. 

b.  Image  peropératoire  de  la  rupture  des  court  et  long  fibulaires.  Les  muscles  ne  peuvent  plus  être  individualisés  proximalement. 

c.  Longueur  de  l'allogreffe  du  long  fibulaire. 

d.  Image  peropératoire  de  la  ténodèse  des  court  et  long  fibulaires  distalement.  Allogreffe  d'interposition,  suturée  avec  le  tendon  sur  le  côté  latéral  de  la 
malléole  en  gardant  la  cheville  en  éversion  et  flexion  plantaire  maximale,  tout  en  faisant  attention  de  pouvoir  reconstruire  le  rétinaculum  tendineux. 
Source  : B.  Dei/os  Bei/ernage. 


Figure  34.17  Ostéotomie  de  valgisation  du  calcanéus. 

a.  Selon  la  technique  de  Dwyer  (soustraction  cunéiforme  latérale). 

b.  Selon  la  technique  de  Myerson  (translation  latérale  de  la  grosse  tubérosité). 
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des  orteils  sur  le  court  fibulaire  doit  être  proposé.  L'utilisation 
de  ce  fléchisseur  commun  des  orteils  repose  sur  le  trajet  et  le 
travail  qui  sont  assez  similaires  pour  ces  deux  tendons.  Quoi 
qu'il  en  soit,  toutes  les  séries  rapportant  le  traitement  de  ces 
lésions  fonctionnellement  graves  restent  encore  du  domaine 
de  la  recherche  clinique,  avec  un  recul  insuffisant. 

Luxation  et  subluxation  des  tendons  fibulaires 

Décrite  pour  la  première  fois  par  Monteggia  [19,  21],  chez 
une  danseuse  de  ballet,  la  luxation  traumatique  de  tendons 
des  muscles  fibulaires  est  une  lésion  rare  [31].  C'est  la  lésion 
élective,  à la  cheville,  du  skieur  alpin  [27,  33,  36]. 

La  luxation  des  tendons  fibulaires  fait  suite  à une  rupture  du 
rétinaculum  supérieur  des  fibulaires,  le  plus  souvent  par  un 
mécanisme  en  inversion  associé  à une  dorsiflexion  de  la  che- 
ville,  avec  une  contraction  concomitante  très  puissante  des 
muscles  fibulaires  [11]. 

Dans  un  but  diagnostique  mais  aussi  afin  de  limiter  le  risque 
de  récidive  après  traitement  chirurgical,  il  est  utile  de  classer 
les  facteurs  anatomopathologiques  de  luxation  des  tendons 
fibulaires  en  deux  groupes  : 

- causes  locales  en  rapport  avec  une  anomalie  de  la  goût- 
tière  des  fibulaires  : 

- tissus  mous  de  la  gouttière  : 

- hyperlaxité  de  la  gaine  des  tendons  par  luxation  à 
répétition,  par  lésions  de  ténosynovite  fissuraire  ou 
par  tendon  surnuméraire  ou  corps  musculaire  anor- 
malement distal  dans  la  gaine  [5], 

- faiblesse  du  rétinaculum  supérieur  des  fibulaires  par 
traumatismes  à répétition  ; 

- composante  osseuse  de  la  gouttière  qui  peut  être  plate, 
voire  convexe; 

- causes  régionales  telles  la  laxité  du  ligament  calcanéofibu- 
laire  et  la  déformation  en  varus  de  l'arrière-pied. 

Eckert  et  Davies  [7]  ont  classé  les  lésions  du  rétinaculum 
supérieur  des  fibulaires  en  trois  types  (figure  34.18)  : 

- grade  I : le  rétinaculum  des  fibulaires  est  désinséré  de  la 
fibula; 

- grade  II  : le  rétinaculum  des  fibulaires  est  désinséré  par 
l'avulsion  d'un  fragment  fibrocartilagineux; 

- grade  III  : un  fragment  cortical  est  arraché  et  avulsé  avec  le 
rétinaculum  des  fibulaires. 

Mais  la  classification  d'Eckert  et  Davies  n'a  pas  de  parallé- 
lisme clinique.  Par  contre,  les  constatations  opératoires,  plus 
pragmatiques,  retrouvent  trois  lésions  principales  [15,  32]. 

La  rupture  de  la  gaine  est  une  lésion  rare,  le  plus  souvent 
aiguë.  Elle  peut  être  en  plein  corps  ou  au  bord  postérieur  de 
la  malléole  fibulaire.  La  détente  de  la  gaine  et  le  décollement 
fibropériosté,  eux,  sont  retrouvés  dans  plus  de  50  % des 
séries  et  apparentés  au  décollement  de  Hartmann  et  Broca 
dans  la  luxation  récidivante  antérieure  de  l'épaule  [16]. 

Il  faut  mettre  à part  la  dysplasie  de  la  gouttière  rétrofi  bu  laire 
qui  peut  faciliter  la  luxation  récidivante  des  tendons. 

En  urgence,  le  diagnostic  est  difficile  et  souvent  méconnu  [32]. 
Le  tableau  est  celui  d'une  entorse  grave  de  la  cheville,  mais  la 
douleur  est  rétromalléolaire  latérale.  Il  n'existe  pas  de  laxité 
radiologique.  Par  contre,  la  flexion  dorsale  avec  éversion 


peut  reproduire  la  luxation.  Les  tendons  fibulaires  peuvent 
être  luxés  de  façon  permanente,  facilitant  le  diagnostic  [7]. 
Le  diagnostic  est  plus  facile  devant  une  luxation  récidivante 
des  tendons  des  muscles  fibulaires.  Le  tableau  est  celui  d'une 
«instabilité  chronique»  de  cheville  sans  laxité  objective. 
L'examen  clinique  reproduit  le  ressaut  ou  la  luxation  com- 
plète. La  douleur  est  rétromalléolaire  latérale.  La  luxation 
peut  être  permanente  et  les  tendons  sont  palpés  à la  face 
latérale  de  la  malléole  fibulaire. 

L'IRM  est  utile  pour  fournir  des  informations  sur  l'état  de  ce 
rétinaculum,  sur  la  forme  et  la  profondeur  de  la  gouttière  des 
fibulaires  et  pour  authentifier  éventuellement  des  lésions  de 
type  fissuraire  au  niveau  des  tendons  fibulaires.  Le  ténoscan- 
ner  avec  clichés  dynamiques  peut  aider  au  diagnostic 
(figure  34.19).  L'évaluation  de  l'alignement  de  l'arrière-pied 


Figure  34.18  Classification  anatomopathologique  des  luxations  des 
tendons  fibulaires  (Eckert  et  Davies). 

a.  Grade  I. 

b.  Grade  II. 

c.  Grade  III. 

d.  Aspect  normal. 


Figure  34.19  Ténoscanner  dynamique  d'une  luxation  chronique  des 
deux  tendons  fibulaires  gauches. 
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par  des  clichés  de  Méary  ou  de  Salzman  complétera  le  bilan 
préchirurgical,  notamment  dans  les  formes  chroniques. 

Le  traitement  de  la  luxation  des  tendons  fibulaires  doit  être 
résolument  chirurgical  compte  tenu  des  échecs  habituels  du 
traitement  par  immobilisation  plâtrée  [2,  23]  ou  par  ban- 
dage  type  Bragard  [4]. 

Technique  chirurgicale 

Elles  ont  pour  buts,  la  réfection  de  la  gaine  des  fibulaires  et 
du  rétinaculum  (avec  ou  sans  renfort)  et  la  correction  d'une 
éventuelle  dysplasie  associée  de  la  gouttière  rétrofibulaire  : 

- reconstruction  de  la  gaine  tendineuse; 

- plastie  tendineuse; 

- transpositions  osseuses; 

- creusement  de  la  gouttière  rétromalléolaire  latérale. 

Des  gestes  associés  peuvent  être  proposés. 

Reconstruction  de  la  gaine  des  tendons 
fibulaires 

Suture  de  la  gaine 

Ce  procédé,  décrit  par  Exner  en  1909  [8],  réalise  une  suture 
directe  des  deux  bords  de  la  gaine.  Le  décollement  est  sous- 
aponévrotique  mais  extrapériosté,  les  tendons  fibulaires 
étant  retrouvés  dans  l'espace  sous-cutané.  Pour  permettre 
une  suture  solide  et  sans  tension,  les  deux  bords  de  la  gaine 
doivent  être  nets.  La  cheville  est  immobilisée  dans  une  botte 
plâtrée  pendant  45  jours. 

Plastie  mixte  (gaine  et  périoste) 

Décrite  par  l'école  grenobloise  en  1995  [32,  33],  mais  utilisée 
depuis  1982,  elle  représente  une  variante  intéressante  de  la 
technique  de  Méary  [16],  car  elle  n'ouvre  pas  la  gaine  des 
tendons  fibulaires,  en  arrière  du  décollement  périosté,  pré- 
sent  à la  face  latérale  de  la  malléole  fibulaire. 

Le  patient  est  positionné  en  décubitus  latéral.  L'opérateur  se 
place  en  arrière  de  la  cheville  opérée,  le  premier  aide  en  face. 
L'intervention  se  fait  sous  garrot  pneumatique. 


L'incision  est  centrée  sur  la  malléole  fibulaire  arciforme  et  se 
recourbe  en  avant  au  niveau  de  sa  pointe,  et  suit  le  trajet  des 
tendons  fibulaires.  Le  nerf  sural,  laissé  en  arrière,  est  protégé 
par  cette  exposition. 

Le  périoste  de  la  malléole  fibulaire  est  incisé  en  avant  de  la 
malléole,  puis  détaché  d'avant  vers  l'arrière  jusqu'à  se  retrou- 
ver dans  la  chambre  de  décollement  qui  peut  être  plus  ou 
moins  étendue  (quelques  millimètres  à 1 ou  2 cm).  En  aucun 
cas,  la  paroi  verticale  de  la  gaine  des  muscles  fibulaires  ne 
doit  être  ouverte,  en  arrière  du  bord  postérieur  de  la  mal- 
léole fibulaire.  La  gaine  fibreuse  des  tendons  fibulaires  n'est 
pas  rompue  latéralement. 

Un  lambeau  fibropériosté  de  3 à 4 cm  de  long  et  3 cm  de 
large  est  ainsi  créé.  Trois  tunnels  sont  forés  à la  mèche  de 
2 mm  de  diamètre  dans  la  malléole  fibulaire,  d'avant  vers 
l'arrière,  perpendiculairement  au  grand  axe  malléolaire  : 

- le  premier  au  niveau  de  la  pointe  malléolaire; 

- le  deuxième,  1 cm  au-dessus; 

- le  troisième,  1 cm  au-dessus  du  deuxième  (figure  34.20). 
Des  points  en  U au  fil  résorbable  de  gros  diamètre  vont 
invaginer  la  lèvre  postérieure  du  lambeau  en  arrière  de  la 
malléole  fibulaire,  repoussant  les  tendons  dans  leur 
gouttière. 

Ces  points  permettent  que  la  nouvelle  gaine  ne  soit  ni 
trop  tendue  (gênant  la  course  des  tendons),  ni  trop  lâche 
(risque  de  récidive).  Les  nœuds  sont  noués  en  avant  de  la 
malléole  fibulaire.  Le  reliquat  de  fibropériosté  est  réséqué 
ou  réinséré  à son  tour.  La  mobilisation  de  la  cheville 
confirme  la  course  sans  striction,  ni  subluxation  des 
tendons. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  fermé  par  des  points  sépa- 
rés de  fil  résorbable  plus  fin  sur  drainage  aspiratif  de  Redon. 
La  peau  est  suturée  par  un  surjet  de  Blair  Donatti  ou 
d'Algôwer. 

La  cheville  est  immobilisée  dans  une  botte  plâtrée  pendant 
45  jours. 

Les  techniques  de  Méary  et  Toméno  [16]  ou  de  Bénazet  et 
Saillant  [2]  sont  des  variantes. 


Figure  34.20  Plastie  mixte  par  un  lambeau  fibropériosté  (pour  lésions  aiguës  ou  chroniques). 

a.  Réinsertion  du  lambeau  postérieur  par  des  tunnels  transmalléolaires  latéraux. 

b.  Vue  en  coupe  horizontale. 

c.  Aspect  final  avec  la  réinsertion  du  lambeau  postérieur  et  la  fermeture  du  décollement  antérolatéral. 
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Plastie  périostée  de  Lannelongue  [2] 

Un  lambeau  périosté  de  4 cm  de  hauteur  et  2 cm  de  largeur 
(figure  34.21  ),  rabattu  vers  l'arrière,  est  suturé  à la  partie  pos- 
térieure  de  la  gaine  des  tendons  fibulaires,  préalablement 
ouverte  verticalement  dans  sa  portion  postérieure.  Le  décol- 
lement doit  être  sous-aponévrotique  mais  extrapériosté.  Les 
suites  opératoires  sont  identiques  aux  interventions 
précédentes. 

Plastie  tendineuse 

La  plus  connue  est  celle  au  tendon  calcanéen,  décrite  par 
Ellis  Jones  en  1932  [12]  (figure  34.22).  La  voie  d'abord  est 
rétromalléolaire  latérale.  Le  ligament  annulaire  est  ouvert,  en 
arrière  des  tendons  fibulaires,  ce  qui  expose  parfaitement  le 
bord  latéral  du  tendon  calcanéen. 

Une  bandelette  tendineuse  de  5 à 6 cm  de  longueur  et  de 
5 mm  de  large  est  isolée  du  bord  latéral  de  ce  tendon,  libre 


dans  sa  portion  proximale  et  pédiculée  dans  sa  portion  dis- 
tale au  calcanéus. 

Un  tunnel  est  foré  à la  mèche  de  3,2  mm  de  diamètre  (puis 
de  4,5  mm  d'arrière  vers  l'avant),  1 cm  au-dessus  de  la  pointe 
de  la  malléole  fibulaire.  La  bandelette  est  ensuite  suturée  à 
elle-même  vers  l'arrière  ou  au  périoste  vers  l'avant,  le  pied 
ayant  été  préalablement  positionné  en  dorsiflexion  afin  de 
ne  pas  limiter  la  flexion  dorsale.  Cette  bandelette  reproduit 
le  rétinaculum  supérieur  des  fibulaires. 

Transpositions  osseuses 

Butées  ostéoplastiques 

Elles  ont  toutes  pour  but  d'améliorer  la  congruence  de  la 
gouttière  rétromalléolaire  latérale  et  d'empêcher  ainsi  la 
luxation  vers  l'avant  des  tendons  fibulaires. 

Un  fragment  de  malléole  fibulaire  est  détaché,  puis  translaté 
et  pivoté  vers  l'arrière  (technique  de  Kelly  [35]),  translaté 


Figure  34.21  Plastie  périostée  de  Lannelongue  (lésions  chroniques). 


Figure  34.22  Plastie  au  tendon  calcanéen  d'Ellis  Jones  (lésions  chroniques). 

a.  Prélèvement  d'un  fragment  du  tendon  calcanéen. 

b.  Coupe  transversale  de  la  plastie. 
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Figure  34.23  Transpositions  osseuses. 

a.  Butée  ostéoplastique  par  fragment  malléolaire  translaté  vers  l'arrière. 

b.  Transfert  ligamentaire  du  faisceau  fibulocalcanéen  du  ligament  collatéral  latéral  de  la  cheville. 


vers  l'arrière  (technique  de  Du  Vries  [6])  (figure  34.23a)  ou 
vers  le  bas  (technique  de  Micheli  [17]). 

Transfert  ligamentaire 

Le  faisceau  moyen  du  ligament  collatéral  latéral  de  la  cheville 
est  détaché  de  la  face  latérale  du  calcanéus  avec  un  bloc 
osseux  (figure  34.23b).  Les  tendons  fibulaires  sont  reposition- 
nés  dans  leur  gouttière  rétromalléolaire.  Le  bloc  osseux  est 
repositionné  dans  son  logement  et  fixé  par  une  vis  permet- 
tant  au  faisceau  moyen  du  ligament  collatéral  de  passer  en 
pont  au-dessus  des  deux  tendons  fibulaires  et  d'empêcher  la 
récidive  de  leur  luxation.  C'est  la  technique  de  Sarmiento  et 
de  Poil,  reprise  plus  récemment  par  Steinbock  [31]. 

Le  faisceau  moyen  du  ligament  collatéral  latéral  de  la  che- 
ville, ainsi  détaché  puis  repositionné,  reconstitue  le  rétinacu- 
lum  inférieur  des  fibulaires. 

Creusement  de  la  gouttière  rétrofibulaire 

Son  but  est  d'améliorer  la  congruence  de  la  gouttière  rétrofi- 
bulaire tout  comme  les  butées  ostéoplastiques,  précédem- 
ment décrites,  le  font.  Cette  technique  doit  être  réservée  aux 
dysplasies  majeures  de  la  gouttière  et  accompagnée  d'un 
lambeau  fibropériosté  [1].  Certains  auteurs  proposent  ce 
geste  sous  arthroscopie  (figure  34.24). 


Indication 

La  technique  chirurgicale  est  choisie  en  peropératoire  en 
fonction  des  constatations  lésionnelles.  Elle  permet  aussi  de 
traiter  les  éventuelles  fissures  associées  : 

- lorsque  la  gaine  est  rompue  avec  des  berges  nettes,  une 
suture  simple  à la  façon  d'Exner  est  proposée; 

- lorsque  la  gaine  rompue  est  pellucide,  la  suture  est  renfor- 
cée par  la  plastie  au  périoste  de  Lannelongue; 

- lorsqu'il  existe  un  décollement  sous-périosté,  avec  ou  sans 
rupture  associée  de  la  gaine  fibreuse,  notre  technique  per- 
sonnelle nous  a toujours  donné  des  résultats  très  satisfai- 
sants [33].  Elle  permet  de  traiter  le  décollement 
sous-périosté,  la  rupture  ou  la  distension  associée  de  la 


Figure  34.24  Creusement  arthroscopique  de  la  gouttière  des  tendons 
fibulaires  : vues  peropératoires. 

a.  Vue  de  la  partie  postérolatérale  de  la  tibiotalienne  avec  la  caméra  dans 
l'abord  postéromédian;  visualisation  d'un  des  tendons  fibulaires  après 
ouverture  longitudinale  du  rétinaculum. 

b.  Les  tendons  fibulaires  sont  soulevés  à l'aide  du  palpateur  placé  grâce  à 
l'incision  postérolatérale.  Le  crochet  palpateur  écarte  les  tendons  latérale- 
ment  après  avoir  réalisé  une  fragilisation  (punctiforme)  dans  le 
rétinaculum. 

c.  Par  une  voie  complémentaire  postérolatérale,  plus  au  moins  4 à 5 cm 
plus  proximalement,  le  shaver  est  introduit  dans  la  gouttière  rétromalléo- 
laire  pour  réaliser  la  gouttière. 

d.  Le  rebord  distal  est  vérifié  afin  de  s'assurer  qu'il  n'est  pas  trop  saillant, 
risquant  de  blesser  les  tendons. 

e.  Repositionnement  spontané  des  tendons  fibulaires  dans  leur  gouttière 
recreusée. 

Source  : B.  Dei/os  Bevernage. 


gaine,  sans  ouvrir  la  gaine  en  arrière  (comme  la  technique 
de  Méary)  et  sans  utiliser  les  transpositions  osseuses,  qui 
nous  paraissent  toujours  trop  agressives. 

Gestes  associés 

Certains  gestes  associés  peuvent  être  proposés.  Si  la  défor- 
mation en  varus  de  l'arrière-pied  est  présente,  une  ostéoto- 
mie du  calcanéus  doit  améliorer  les  résultats  chirurgicaux  de 
la  réparation  de  cette  luxation.  Le  plus  souvent  une  ostéoto- 
mie de  latéralisation  du  calcanéus  est  pratiquée  à travers  une 
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incision  différente  au  niveau  de  l'arrière-pied.  D'autres 
auteurs  ont  utilisé  une  ostéotomie  de  type  Dwyer,  pratiquée 
par  la  même  incision  que  pour  la  réparation  de  la  luxation 
des  tendons  fibulaires. 

Le  traitement  des  lésions  des  tendons  eux-mêmes  sera  réa- 
lisé, afin  de  limiter  le  risque  de  récidive  après  traitement 
chirurgical  : suture  des  ténosynovites  fissuraires,  résection  de 
tendons  surnuméraires  ou  de  corps  musculaires  aberrants. 
De  la  même  façon,  une  laxité  chronique  de  cheville  associée 
est  réparée  lors  du  même  temps  opératoire.  Les  techniques 
anatomiques,  réinsérant  les  faisceaux  lésés,  doublées  d'un 
renfort,  utilisant  préférentiellement  le  rétinaculum  des 
extenseurs  (plastie  au  ligament  frondiforme),  seront  préfé- 
rées à d'autres  [29]. 

Récidive  après  traitement  chirurgical 

Dans  les  cas  plus  rares  de  luxations  récidivantes  après  traite- 
ment chirurgical  [9],  il  faudra  faire  un  bilan  étiologique 
poussé  afin  de  repérer  les  facteurs  favorisant  l'instabilité  et 
les  traiter.  Le  creusement  de  la  gouttière  des  fibulaires  [4]  et 
les  transpositions  osseuses  trouveront  leur  place  dans  ces 
situations  extrêmes.  Les  gestes  associés  seront  plus  large- 
ment discutés. 

Conclusion 

La  pathologie  des  tendons  fibulaires  est  divisée  en  trois 
grandes  catégories,  comportant  le  plus  souvent  de  nom- 
breuses interrelations.  La  plainte  la  plus  fréquente  reste  la 
douleur  sur  la  partie  postérolatérale  de  la  cheville.  L'existence 
d'une  instabilité  chronique  de  la  cheville  par  laxité  ou  celle 
d'un  varus  de  l'arrière-pied  (voire  des  deux)  sont  des  facteurs 
prédisposants  majeurs  à la  pathologie  des  tendons  fibulaires 
et  sont  à rechercher  systématiquement  devant  toute  patho- 
logie de  ces  tendons. 

Un  examen  clinique  exhaustif  est  complété  par  une  IRM  qui 
confirme  le  diagnostic  d'atteinte  des  fibulaires  et  aide  à la 
planification  du  geste  chirurgical  lorsque  les  méthodes  thé- 
rapeutiques médicales  ont  été  mises  en  échec.  De  nombreux 
traitements  chirurgicaux  ont  été  rapportés  et  dépendent 
bien  sûr  des  pathologies  existantes.  Les  techniques  chirurgi- 
cales les  plus  utilisées  pour  la  pathologie  des  tendons  fibu- 
laires incluent  : 

- débridement  tendineux; 

- tubulisation  des  tendons  restants; 

- ténodèse; 

- transfert  ou  greffe  tendineuse; 

- réparation-réinsertion  du  rétinaculum  supérieur  des 
fibulaires; 

- plastie  fibropériostée; 

- ostéotomie  de  fermeture  latérale  du  calcanéus. 

Le  retour  à une  fonction  optimale  après  la  chirurgie  est  long 
et  il  est,  bien  sûr,  aidé  par  la  rééducation. 
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À côté  des  arthroscopies  classiques  sont  apparues  depuis  quelques 
années  un  certain  nombre  de  techniques,  dites  endoscopies  extra- 
articulaires,  parmi  lesquelles  la  tendinoscopie  représente  un  mode 
innovant  de  prise  en  charge  diagnostique  et  thérapeutique  des 
tendons.  Elle  permet  ainsi,  grâce  à un  endoscope  classique,  l'explo- 
ration des  tendons  à l'intérieur  même  de  leur  gaine  préalablement 
dilatée.  Appliquée  initialement  en  chirurgie  vétérinaire  chez  les 
chevaux  [2]  et  décrite  par  Wertheimer  en  1995  au  niveau  du  ten- 
don du  tibial  postérieur  [9],  cette  technique  a été  bien  codifiée  et 
développée  par  Van  Dijk,  d'abord  au  niveau  du  tibial  postérieur  en 
1997,  puis  des  tendons  fibulaires  [5, 6].  Son  application  est  privilé- 
giée au  niveau  de  la  cheville  en  raison  de  : 

- l'existence  de  gaines  de  glissement  bien  individualisées  des 
zones  de  réflexion  tendineuse  constituant  les  malléoles; 

- la  richesse  de  la  pathologie  tendineuse  existant  à ce  niveau. 


Rappel  anatomique 

L'anatomie  topographique  de  la  région  étant  bien  connue,  il 
faut  rappeler  à ce  niveau  l'importance  des  gaines  synoviales 
qui  entourent  les  tendons. 

Latéralement,  les  deux  tendons  fibulaires  passent  dans  une 
gaine  synoviale  commune,  depuis  la  jonction  tendinomus- 
culaire  jusqu'à  la  partie  distale  de  la  malléole.  Elle  se  bifurque 
à la  partie  distale,  individualise  un  trajet  propre  pour  : 

- le  court  fibulaire  jusqu'au  niveau  de  l'interligne  calcanéo- 
cuboïdien,  quasiment  jusqu'à  son  insertion  sur  le 
5e  métatarsien; 

- le  long  fibulaire  jusqu'à  l'échancrure  entre  le  processus 
coracoïde  du  calcanéus  et  le  cuboïde. 

Médialement,  la  gaine  synoviale  du  tibial  postérieur  est 
longue,  comprise  entre  l'interligne  talonaviculaire  et  un 
point  situé  4 cm  au-dessus  de  l'interligne  talocrural. 

En  avant,  le  tibial  antérieur  est  entouré  d'une  gaine  synoviale  s'éten- 
dant depuis  le  niveau  de  l'articulation  talonaviculaire  jusqu'à  3-4  cm 
au-dessus  du  bord  supérieur  du  rétinaculum  des  extenseurs. 

Le  développement  de  ces  gaines  explique  les  possibilités 
d'exploration  de  ces  trois  tendons  depuis  leur  jonction  ten- 
dinomusculaire  jusqu'à  leur  insertion  osseuse,  sauf  pour  le 


long  fibulaire  dont  la  visualisation  s'arrête  au  bout  de  sa 
gaine,  au  début  de  son  trajet  purement  plantaire. 

Cette  exploration  rapprochée  des  tendons  a permis  de 
mieux  préciser  la  morphologie  de  certains  éléments  anato- 
miques mal  individualisés  jusqu'alors,  tant  sur  les  prépara- 
tions anatomiques  que  lors  des  abords  chirurgicaux.  Il  s'agit 
des  vincula  ou  structures  mésotendineuses  porte-tendons 
vascularisées  et  innervées,  reliant  les  tendons  à leurs  gaines 
ou  à celles  des  muscles  adjacents  voisins.  Van  Dijk  a bien 
décrit  deux  formes  particulières  [5,  6]  : 

- la  première,  épaisse,  relie  un  tendon  à la  gaine  qui  enve- 
loppe une  masse  musculaire  voisine.  Cette  première  forme 
est  bien  visible  au  niveau  de  la  partie  proximale  du  tendon 
du  tibial  postérieur  (figure  36.1a),  où  elle  le  relie  à la  gaine 


Figure  36.1  Aspects  normaux. 

a.  Vincula  du  tibial  postérieur. 

b.  Vincula-like  des  fibulaires. 


674 


Pathologie  du  pied  et  de  la  cheville 
© 2015,  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés 


Chapitre  36 


TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


■ 


Tendinoscopies  de  l'arrière-pied 


du  long  fléchisseur  des  orteils,  avec  une  terminaison  épais- 
sie  située  à 3 ou  4 cm  de  la  pointe  de  la  malléole  médiale  et 
souvent  précédée  d'une  petite  interruption  de  1 à 2 cm, 
2 cm  avant  sa  terminaison; 

- la  seconde,  grêle,  relie  les  deux  tendons  fibulaires  à la  face 
postérolatérale  de  la  fibula  (figure  36.1b),  quasiment 
jusqu'à  la  pointe  de  la  malléole.  Cette  fine  vincula-like  per- 
met un  jeu  tendineux  et  un  espace  inter-tendineux  de 
3-4  cm. 

En  cas  de  traumatisme,  ces  structures  sont  particulièrement 
exposées  et  peuvent  être  le  siège  de  cicatrisation  anarchique, 
facteurs  d'adhérences  et  de  douleurs,  en  raison  de  leur  très 
importante  innervation. 

Technique  chirurgicale 

Les  conditions  sont  actuellement  bien  codifiées  : 

- patient  en  décubitus  dorsal  (sauf  pour  le  long  fléchisseur 
de  l'hallux); 

- pied  légèrement  surélevé; 

- coussin  sous  la  fesse  pour  l'abord  des  fibulaires; 

- nesthésie,  généralement  tronculaire. 

À l'optique  de  petit  diamètre  (2,7),  s'avérant  souvent  fragile 
et  à vision  limitée,  nous  préférons  un  optique  de  4,  qui  a 
l'avantage  d'être  le  plus  largement  utilisé  en  arthroscopie 
conventionnelle.  De  même,  tous  les  instruments  habituels 
de  l'arthroscopie  peuvent  être  employés  (figure  36.2). 

La  technique,  qui  doit  être  rigoureuse  et  permettre  une  visua- 
lisation ascendante  et  descendante,  nécessite  donc  deux 
points  d'introduction.  Ceux-ci  sont  identiques  des  deux  côtés, 
médial  et  latéral,  2 à 3 cm  proximalement  et  distalement  par 
rapport  à la  pointe  de  chaque  malléole  sur  le  trajet  du  tendon 
après  repérage  par  palpation  manuelle  (figure  36.3). 
L'introduction  de  l'optique  débute  toujours  au  point  distal  de 
façon  ascendante  après  le  repérage  manuel  du  tendon  et  une 
dilatation  liquidienne  sous-cutanée  assurant  une  distension 
maximale  du  tissu  sous  cutané  est  réalisée.  La  distension  de  celui- 
ci  permet  d'inciser  la  peau  en  toute  sécurité  et  évite  une  plaie 
accidentelle  de  la  gaine.  On  pratique  une  ouverture  cutanée  pru- 
dente sous  contrôle  de  la  vue,  puis  un  repérage  du  tendon,  qui 


Figure  36.2  Instrumentation  arthroscopique  et  optique  standard  à 
l'usage  de  la  tendinoscopie 


Figure  36.3  Voies  d'abord  latérales  de  part  et  d'autre  de  la  pointe 
malléolaire. 


est  extériorisé  sur  une  pince.  La  gaine  est  alors  cathétérisée,  et  sa 
dilatation  est  effectuée  au  sérum  salé  par  un  volume  de  20  cc 
environ.  L'optique  est  introduite  sous  le  contrôle  soigneux  de  la 
vue.  De  petits  mouvements  prudents  mais  fermes  assurent  alors 
sa  montée  jusqu'en  rétromalléolaire.  La  transluminescence  à tra- 
vers la  gaine  dilatée  permet  l'introduction  des  instruments  com- 
plémentaires et  notamment  celle  d'une  aiguille  qui  joue  un  rôle 
de  drainage,  mais  qui  peut  aussi  servir  de  palpeur.  L'exploration 
est  possible  vers  le  haut  jusqu'au  repérage  de  la  vincula  supé- 
rieure (figure  36.4).  Les  tendons  qui  présentent  souvent  un 
aspect  variable  peuvent  être  examinés  sous  leurs  diverses  faces, 
notamment  en  passant  l'optique  entre  eux.  L'état  de  la  gaine 
périphérique  et  le  relief  de  la  malléole  sont  également  appréciés. 
Ensuite,  l'utilisation  du  crochet  palpeur  permet  l'exploration  de 
tout  aspect  remanié  du  tendon  (œdème,  dilacération)  à la 
recherche  d'une  fissure  (figure  36.5).  L'exploration  doit  se  pour- 
suivre en  aval  vers  la  partie  distale.  L'endoscope  est  alors  retiré 
puis  réintroduit  de  haut  en  bas  par  le  point  proximal  antérieure- 
ment repéré.  Toute  la  partie  distale  des  fibulaires,  qui  sépare  la 
pointe  malléolaire  de  la  bifurcation  de  la  gaine,  peut  alors  être 
appréciée,  puis  l'optique  est  engagée  respectivement  dans 
chaque  tunnel  de  façon  plus  ou  moins  lointaine  et,  le  plus  sou- 
vent, la  vue  peut  être  assurée  jusqu'à  l'insertion  osseuse  du  court 
fibulaire  et  le  passage  du  long  fibulaire  sous  son  arcade. 

Du  côté  médial,  l'exploration  du  tendon  tibial  postérieur  ne 
pose  pas  de  problème  particulier,  sauf  peut-être  celui  d'une 
gaine  assez  étroite  qui  est  souvent  le  siège  d'adhérences  diffi- 
ciles à lever.  Pour  le  tibial  antérieur,  la  progression  peut  être 
gênée  chez  un  sujet  présentant  une  flexion  plantaire  limitée. 
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Figure  36.4  Positionnement  des  optiques. 

a.  Optique  en  position  antérograde,  palpation  à l'aiguille. 

b.  Optique  en  position  rétrograde,  shaver  en  position  antérograde. 


Aspect  laminé 
du  tendon  au  contact 
de  l’os  sous-jacent. 


Figure  36.5  Dilacération  des  tendons  fibulaires  au  contact  d'un  éperon 
osseux  malléolaire. 


L'accès  au  long  fléchisseur  de  l'hallux  peut  se  faire  par  les 
voies  extra-articulaires  postérieures  latérale  et  médiale 
décrites  par  Van  Dijk  pour  l'abord  du  récessus  postérieur  [7]. 
Ce  tendon  constitue  en  effet  le  repère  médial  indispensable 
qu'il  convient  de  contrôler  lors  d'une  procédure  de  régulari- 
sation d'un  conflit  osseux  postérieur  de  la  cheville.  On  peut 
donc  aisément,  par  cette  voie,  le  suivre  de  manière  antéro- 


grade  exclusive,  en  prenant  garde  à ne  pas  sortir  de  la  gaine, 
car  il  est  au  voisinage  immédiat  du  nerf  tibial  postérieur. 


Indication  thérapeutique 

Toutes  les  pathologies  et  anomalies  des  tendons  peuvent 
être  ainsi  mises  en  évidence,  en  se  souvenant  que  le  simple 
passage  de  l'optique  joue  déjà  un  rôle  favorable  par  la  levée 
des  éventuelles  adhérences  et  la  dilatation  de  la  gaine  (effet 
bougie).  L'optique  de  4 mm,  bien  que  plus  volumineuse, 
expose  à moins  de  risques  de  fausse  route  qu'une  optique 
plus  petite  et  assure  une  distension  optimale  de  la  gaine. 
L'emploi  de  pinces  d'arthroscopie  et  d'une  instrumentation 
motorisée,  type  shaver,  permet  un  nettoyage  complet  des 
parois  internes  de  la  gaine  et  une  régularisation  des  éven- 
tuelles fissures  tendineuses  (figure  36.6).  Des  gestes  plus  spé- 
cifiques, telle  la  régularisation  d'un  éperon  osseux,  peuvent 
être  réalisés. 

Ainsi,  la  prise  en  charge  peut  concerner  toutes  les  patholo- 
gies post-traumatiques,  irritatives  ou  inflammatoires  de  la 
cheville  [8].  Les  indications  privilégiées  sont  (figure  36.7)  : 

- ténosynovite; 

- adhérences; 


Figure  36.6  Débridement  interne  de  la  gaine  et  régularisation  tendi- 
neuse grâce  à l'instrumentation  motorisée. 


Figure  36.7  Aspect  pathologique  d'un  tendon  tibial  postérieur,  siège  de 
fissures  et  épaississements  synoviaux,  et  de  sa  vincula. 
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- conflit  sur  un  éperon  ou  perte  de  substance  osseuse 
post-fracturaire; 

- sténose  sur  un  tendon  partiellement  rompu  ou  siège  d'une 
cicatrice  anarchique; 

- présence  d'une  vincula  épaissie  et  mal  cicatrisée; 

- ressaut  dû  à une  jonction  tendinomusculaire  basse; 

- fissure  à régulariser. 

Les  perspectives  d'application  concernent  la  suture  ligamen- 
taire  et  la  cure  des  luxations  post-traumatiques  des 
fibulaires. 

Notre  expérience 

Elle  concerne  50  interventions  pratiquées  chez  47  patients 
d'âge  moyen  38  ans  (16-70),  revus  avec  un  recul  moyen  de 
42  mois  (6  à 54).  Il  s'agit  35  fois  des  fibulaires,  1 2 fois  du  tibial 
postérieur,  1 fois  du  tibial  antérieur  et  2 fois  du  long  fléchis- 
seur de  l'hallux.  Si  la  douleur  constitue  toujours  le  motif  de 
consultation  principal,  associée  trois  fois  à une  instabilité  de 
l'arrière-pied  (et  dans  ce  cas  il  s'agit  toujours  d'une  patholo- 
gie fibulaire),  une  étiologie  traumatique  est  retrouvée  33  fois 
(66  %).  Les  constatations  peropératoires  sont  les  suivantes  : 

- 31  fois  des  adhérences; 

- 17  fois  une  inflammation; 

- 19  fois  une  atteinte  tendineuse  directe; 

- 1 fois  un  éperon  osseux. 

À la  révision  au  plus  grand  recul,  38  patients  sont  totalement 
soulagés  (28  fibulaires,  80  %),  5 améliorés  de  manière  assez 
significative  (3  fibulaires,  8,5  %),  7 encore  douloureux  (3  fibu- 
laires, 8,5  %),  1 5 ont  encore  des  symptômes  associés  (œdème, 
raideur,  claquement),  43  (86  %)  se  disent  satisfaits  ou  très 
satisfaits. 

À notre  connaissance,  les  publications  ne  concernent  que  les 
écrits  princeps  portant  sur  la  technique  et  les  recherches 
anatomiques.  Les  résultats  cliniques  n'ont  fait  l'objet  que  de 
communications,  même  pour  Van  Dijk  qui  possède  la  plus 
grosse  expérience  avec  plus  d'une  centaine  de  cas  [4]. 

À la  lumière  de  notre  expérience,  les  bons  résultats  initiaux  à 
court  terme,  avec  plus  de  80  % de  patients  satisfaits  à 6 mois, 
semblent  se  maintenir  dans  le  temps,  surtout  si  le  geste  tech- 
nique est  associé  à une  bonne  analyse  des  indications,  pre- 
nant en  compte  le  traitement  de  la  cause  de  l'atteinte 
tendineuse,  tel  un  trouble  statique  de  l'arrière-pied.  La  faci- 


lité de  la  méthode  et  le  taux  quasi  nul  de  complications  aux 
mains  d'un  opérateur  entraîné  à la  chirurgie  endoscopique 
plaident  pour  une  plus  large  diffusion.  Cette  analyse  a été 
parfaitement  soulignée  par  Chauveaux  et  Dumontier  lors  du 
symposium  sur  les  endoscopies  extra-articulaires  [1]  qu'ils 
ont  conduit,  en  2002,  sous  l'égide  de  la  Société  française 
d'arthroscopie. 

Conclusion 

Ainsi,  la  tendinoscopie  au  niveau  de  la  cheville  nous  semble 
être  une  technique  attrayante  qui  demande  certes  à être 
encore  améliorée,  notamment  dans  ses  indications,  mais  qui 
déjà  permet  de  progresser  dans  la  prise  en  charge  des  lésions 
tendineuses  de  la  cheville,  où  la  fiabilité  de  l'imagerie  n'est 
pas  totale.  Elle  doit,  dans  les  années  à venir,  séduire  un 
nombre  croissant  d'arthroscopistes  par  sa  relative  facilité,  la 
qualité  de  ses  résultats  et  s'ouvrir  à un  nombre  croissant  de 
localisations  tendineuses.  On  peut  à ce  sujet  citer  le  travail 
de  Lui  et  Chow  qui,  en  2005,  rapportent  avec  succès  son 
application  au  fléchisseur  commun  des  orteils  [3]. 
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Les  pertes  de  substance  cutanée  au  niveau  du  pied  posent  de 
sérieux  problèmes  dans  la  vie  courante  en  termes  de  soins 
quotidiens  et  de  difficultés  de  chaussage  quelles  induisent  en 
plus  des  problèmes  fonctionnels  qui  leur  sont  inhérents.  Ces 
lésions,  dystrophiques  ou  traumatiques,  constituent  un  chah 
lenge  permanent  pour  le  chirurgien  qui  tend  à les  résoudre. 

Généralités 

En  fonction  de  leur  siège,  de  leur  étendue  et  du  terrain,  nous 
disposons  dun  certain  nombre  de  solutions  grâce  aux  lam- 
beaux  locaux,  locorégionaux  ou  libres  [21  ].  Un  certain  nombre 
de  ces  lambeaux  ont  été  délaissés  au  profit  d'autres  qui  sont 
plus  fiables  ou  laissant  persister  une  séquelle  peu  marquée, 
quelle  soit  esthétique  ou  fonctionnelle;  d'autres  sont  d'exécu- 
tion  plus  facile  et  avec  des  résultats  souvent  satisfaisants. 

Le  lambeau  cutané  dorsal  du  pied  [14]  a été  largement  uti- 
lisé pour  la  couverture  de  l'arrière-pied,  mais  actuellement  il 
n'a  plus  sa  place  dans  la  panoplie  thérapeutique,  car  il  laisse 
persister  une  cicatrice  inesthétique  parfois  instable  (ulcéra- 
tions fréquentes  par  frottements  avec  la  chaussure),  dou- 
loureuse (majorant  ainsi  le  conflit  préexistant)  (figure  37.1). 
Quant  aux  lambeaux  musculaires  locaux  du  pied,  ils  ne  sont, 
à notre  sens,  plus  d'actualité.  Ils  gardent  des  indications  très 
particulières  sur  de  petites  pertes  de  substance  cutanée  sur 
les  faces  latérales  de  l'arrière-pied  (région  sous-  et  prémalléo- 
laire médiale  ou  latérale  par  les  muscles  abducteur  de  l'hallux 
ou  du  5e  orteil).  Nous  n'y  avons  plus  recours,  car  les  pertes  de 
substance  cutanée  du  pied  sont  quasiment  toutes  accessibles 
aux  lambeaux  fasciocutanés  locorégionaux  décrits  plus  loin. 
Les  lambeaux  libres  gardent  une  grande  place  dans  l'arsenal 
thérapeutique  des  pertes  de  substance  cutanée  étendues  au 
niveau  du  pied  (figure  37.2). 


Figure  37.1  Cicatrice  dystrophique  au  dos  du  pied  suite  à la  couverture 
du  talon  par  un  lambeau  du  dos  du  pied. 

La  rançon  cosmétique  est  très  inesthétique  en  plus  des  ulcérations  chro- 
niques possibles  lors  du  chaussage. 

Ils  nécessitent  une  grande  expérience  microchirurgicale,  un 
excellent  terrain  vasculaire  et  des  équipes  (médicale  et  para- 
médicale)  rodées  à cette  chirurgie  non  dénuée  de  complica- 
tions et/ou  d'échecs.  Les  plus  adaptés  à la  situation  sont  les 
lambeaux  fasciocutanés  qui  par  leur  épaisseur  et  leur 
volume,  peu  encombrant,  permettent  un  chaussage  plus 
rapide  que  les  lambeaux  musculaires  ou  musculocutanés 
plus  volumineux.  Tous  les  lambeaux  libres  peuvent  être  utili- 
sés en  fonction  de  la  taille  et  du  siège  de  la  perte  de  subs- 
tance à couvrir  et  selon  les  habitudes  de  chacun.  Chaque 
lambeau  a ses  avantages  et  ses  inconvénients.  Le  lambeau 
parascapulaire  [2,  5, 17]  est  un  très  bon  lambeau  dont  la  dis- 
section n'est  pas  très  difficile,  mais  il  offre  un  pédicule  assez 
court.  Son  inconvénient  est  d'ordre  cosmétique,  car  il  laisse 
persister  une  cicatrice  très  inesthétique  au  niveau  du  site  de 
prélèvement.  La  séquelle  au  niveau  de  l'avant-bras  est  moins 
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Figure  37.2  Exemple  de  traumatisme,  site  de  prélèvement  et  résultat. 

a.  Traumatisme  grave  du  pied  avec  avulsion  de  la  coque  talonnière  et  de  la 
plante.  Une  reposition  du  revêtement  plantaire  après  parage  a permis  la 
cicatrisation  de  l'avant-pied. 

b.  La  coque  talonnière  a évolué  vers  la  nécrose  et  a été  reconstruite  par  un 
lambeau  parascapulaire  libre. 

c.  Aspect  postopératoire  immédiat. 

inesthétique  lorsqu'on  utilise  les  lambeaux  radial  ou 
ulnaire  [3,  4, 16,  23,  24],  mais  ces  derniers  ont  l'inconvénient 
majeur  de  sacrifier  un  axe  vasculaire  important.  D'autres 
lambeaux  utilisés  n'altèrent  pas  la  vascularisation  principale 
et  donnent  d'aussi  bons  résultats,  tels  le  lambeau  brachial 
latéral  libre,  le  lambeau  insulaire  postérieur  du  mollet  [26] 
basé  sur  une  branche  de  l'artère  poplitée  dans  50  % des  cas 
et  une  branche  de  l'artère  surale  latérale  dans  45  % des  cas. 
Certains  lambeaux  musculaires  purs  (gracilis,  serratus)  ou 
musculocutanés  (Latissimus  dorsi)  ont  été  utilisés.  Nous  les 
gardons  en  réserve  pour  les  grandes  pertes  de  substances  du 
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pied  et  dans  les  traumatismes  avec  des  lésions  vasculaires 
étendues  qui  peuvent  compromettre  la  viabilité  des  lam- 
beaux  locorégionaux  ou  après  échecs  des  solutions  locales. 
Notre  choix  va  aux  lambeaux  fasciocutanés  locaux,  tel  le 
lambeau  plantaire  médial  [9,  12,  18,  20,  22],  ou  locorégio- 
naux  provenant  de  la  jambe  homolatérale,  tel  le  lambeau 
supramalléolaire  latéral  décrit  par  Masquelet  [11,  13],  et  le 
lambeau  neurocutané  sural  à pédicule  distal  décrit  par 
Hasegawa  en  1994  [7]. 

Ces  trois  lambeaux  présentent  des  difficultés  d'exécution 
différentes.  Ils  permettent  de  couvrir  les  pertes  de  substance 
cutanée  du  pied  et  de  la  cheville  dans  près  de  90  % des  cas, 
qu'ils  soient  traumatiques,  dystrophiques  ou  séquellaires  de 
pathologies  neurologiques  ou  tumorales. 

La  jambe  controlatérale,  par  le  biais  du  cross  leg  [1, 15],  peut 
contribuer  à régler  ces  épineux  problèmes  de  cicatrices 
adhérentes  à l'os,  régulièrement  ulcérées  par  le  contact  des 
chaussures,  des  pertes  de  substance  cutanée  post-trauma- 
tiques  (désunions  cutanées,  séquelles  de  traumatisme, 
ostéites  chroniques).  De  nombreuses  situations  dramatiques 
ont  pu  être  réglées  grâce  au  cross  leg  (voir  plus  loin 
figure  37.9).  Cette  méthode  thérapeutique,  source  de  beau- 
coup  de  réticences  de  la  part  des  patients,  garde  une  place 
non  négligeable  dans  le  panel  thérapeutique  des  pertes  de 
substance  cutanée  surtout  post-traumatiques  et  quand  il 
persiste  un  doute  sur  l'état  de  la  vascularisation  locorégio- 
nale (quand  le  recours  au  Doppler  ou  à l'artériographie  n'est 
pas  possible)  et  quand  la  couverture  doit  se  faire  en  urgence 
(figure  37.3). 

Lambeau  neurocutané  sural 
à pédicule  distal 

Introduction 

Décrit  en  1994  par  Hasegawa  [7],  ce  lambeau  très  largement 
utilisé  [3,  8, 18,  24]  est  un  lambeau  fasciocutané  basé  sur  un 
axe  neurovasculaire,  constitué  par  le  nerf  sural  et  sa  vascula- 
risation. L'expérience  nous  a montré  que  les  vaisseaux  neuro- 
cutanés sont  assez  fiables,  même  sur  des  terrains  à l'état 
vasculaire  précaire.  La  vascularisation  du  lambeau  est  assu- 
rée en  plus  par  les  vaisseaux  perforants  provenant  de  l'artère 
fibulaire,  du  rameau  malléolaire  latéral  et  du  cercle  anasto- 
motique du  tarse. 

Technique  chirurgicale 

Le  dessin  de  la  palette  cutanée  doit  être  centré  par  le  nerf 
sural  (figure  37.4a).  Plus  la  palette  cutanée  est  proximale  sur 
la  face  postérieure  de  la  jambe  et  plus  elle  est  médiane  par 
rapport  à l'axe  postérieur  qui  joint  le  tendon  d'Achille  au 
creux  poplité,  car  le  réseau  qui  vascularisé  en  proximal  le 
lambeau  est  constitué  surtout  du  réseau  neurocutané  du 
nerf  sural.  En  distal,  l'îlot  cutané  peut  être  dessiné  plus  laté- 
ralement, car  : 

- le  nerf  sural  est  à ce  niveau  plus  latéral; 

- mais  surtout  la  vascularisation  est  assurée  par  les  perforantes 
fibulaires  qui  cheminent  dans  le  septum  intermusculaire. 
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Figure  37.3  Exemple  de  couverture  par  cross  leg. 

a.  Nécrose  cutanée  au  niveau  de  l'avant-pied  après  traumatisme  par  écrasement.  Amputation  du  2e  orteil  en  même  temps  que  la  nécrose. 

b.  La  couverture  n'a  été  possible  que  grâce  à un  cross  leg,  car  la  jambe  homolatérale  était  le  siège  d'une  contusion  importante  rendant  l'utilisation  de 
lambeaux  locorégionaux  impossible. 

c.  Aspect  après  sevrage  du  lambeau. 

d.  e.  Aspect  du  pied  5 mois  après.  Le  volume  du  lambeau  a diminué  avec  la  disparition  de  l'œdème  postchirurgie  et  après  les  bandages  élastiques  réguliers 
depuis  2 mois. 


L'incision  du  fascia  au  niveau  de  la  palette  cutanée  doit  être 
décalée  d'un  centimètre,  ce  qui  permet  de  ne  pas  décoapter 
la  palette  du  fascia  sous-jacent  (figure  37.4e).  Le  deuxième 
avantage  de  cet  artifice  est  de  pouvoir  bien  tendre  le  fascia 
au  niveau  du  site  à couvrir  et  de  bien  l'amarrer  aux  structures 
environnantes.  Sa  fixation  au  niveau  des  berges  de  la  perte 
de  substance  cutanée  se  fait  par  des  points  de  Blaire-Donatti, 
noués  sur  des  petits  bourdonnets,  ce  qui  évite  de  faire  des 
points  ischémiants  au  niveau  d'une  région  où  la  peau  est  fra- 
gile ou  a été  fragilisée  par  un  traumatisme  appuyé.  Ces  petits 
artifices  évitent  des  nécroses  cutanées  dues  à une  traction 
trop  importante  sur  la  palette  cutanée  lors  de  sa  fixation  au 
niveau  du  site  receveur. 

Ce  lambeau  facile  à réaliser  est  indiqué  dans  toutes  les  lésions 
distales  de  la  jambe,  de  la  cheville  et  du  pied  même  en  zone 
portante.  Il  a été  réalisé  de  multiples  fois  sur  des  escarres 
talonnières,  chez  des  sujets  au  terrain  vasculaire  pauvre  (dia- 
bétique) ou  chez  des  sujets  jeunes  après  un  long  séjour  en 
réanimation,  ou  après  un  coma  prolongé  (médicamenteux 
volontaire  ou  accidentel,  toxicomanie).  L'expérience  nous  a 
confortés  dans  notre  pratique,  car  certains  lambeaux  utilisés 
pour  la  reconstruction  de  la  coque  talonnière  se  sont  adap- 
tés lentement  à cette  zone  d'appui.  La  peau  s'est  un  peu 
épaissie,  a perdu  un  peu  de  son  élasticité  mais  sans  véritable- 


ment s'hypertrophier.  La  motivation  de  certains  patients,  le 
respect  d'une  hygiène  de  vie  adaptée,  la  surveillance  quoti- 
dienne de  la  zone  couverte  par  le  lambeau  insensible  ont 
permis  d'éviter  des  récidives  d'ulcérations  ou  des  ulcérations 
chroniques.  Les  lambeaux  dotés  d'un  pannicule  adipeux 
excessif  sont  les  plus  exposés  aux  «phénomènes  de  savon- 
nage», lorsqu'ils  sont  destinés  à la  couverture  du  talon.  Le 
fascia  doit  au  préalable  être  amarré  au  sous-sol,  constitué 
par  le  calcanéus  et  les  tissus  environnants.  Les  patients 
décrivent  une  «instabilité»  à l'appui,  le  lambeau  «roule» 
sous  le  pied,  disent-ils.  Nous  avons  amélioré  deux  fois  cette 
situation  en  diminuant  le  volume  du  lambeau  par  une  lipo- 
aspiration, 6 mois  après  sa  réalisation.  En  dehors  des  zones 
d'appui,  pour  toutes  les  autres  zones  couvertes  par  un  lam- 
beau trop  épais,  et  si  le  recours  aux  bandes  élastiques  et  aux 
bas  de  contention  n'est  pas  suffisant,  nous  faisons  assez  régu- 
lièrement appel  à la  lipo-aspiration  qui  a l'avantage  de  régler 
le  problème  en  une  seule  intervention,  alors  qu'un  dégrais- 
sage classique  chirurgical  nécessite  au  moins  deux  interven- 
tions. Ce  lambeau  sacrifie  le  nerf  sural  (figure  37.4),  mais  le 
préjudice  se  résume  en  une  anesthésie  du  bord  latéral  du 
pied  peu  gênante,  car  les  patients  interrogés  ne  semblent  pas 
s'en  plaindre.  Il  n'y  a pas  eu,  parmi  tous  nos  patients,  de 
lésions  conflictuelles  secondaires  à cette  anesthésie. 
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Figure  37.4  Technique  du  lambeau  neurocutané  sural  à pédicule  distal. 

a.  Dessin  de  la  palette  cutanée  centrée  sur  le  trajet  du  nerf  sural.  La  palette  est  plus  postérieure  que  latérale.  Le  point  de  rotation  inférieur  est  situé  à deux 
travers  de  doigt  de  la  malléole  latérale. 

b,  c.  Après  ligature  de  la  veine  petite  saphène,  le  nerf  sural,  ici  avec  ses  deux  branches  de  division,  est  sectionné.  Les  extrémités  proximales  sont  enfouies 
profondément  dans  les  masses  musculaires  des  gastrocnémiens  pour  éviter  les  douleurs  névromateuses  très  gênantes. 

d.  Un  point  épineural  stabilise  le  nerf  en  intramusculaire. 

e.  Il  est  préférable  de  décaler  l'incision  cutanée  de  la  palette  et  l'incision  du  fascia  sous-jacent,  cela  permet  de  mieux  manipuler  le  lambeau  sans  risque  de 
décoller  la  palette.  Le  fascia  porte-vaisseaux  est  assez  large  et  les  incisions  en  oblique  se  font  en  direction  de  la  fibula  et  du  septum  intermusculaire  (qui  est 
plus  latéral  que  médian). 

f.  Le  décollement  du  fascia  se  fait  progressivement  de  proximal  à distal  de  façon  à repérer  les  vaisseaux  perforants  provenant  de  l'artère  fibulaire  et  qui  cheminent 
dans  le  septum  intermusculaire.  Ici,  un  rameau  perforant  de  très  gros  calibre  qui  est  lié  et  qui  est  situé  à mi-distance  du  point  de  rotation  distal  du  lambeau. 

g et  h.  Vue  opératoire  permettant  d'apprécier  le  calibre  du  vaisseau  perforant  qui  vascularisé  le  lambeau  sural.  Sa  section  après  ligature  confirme  un  dia- 
mètre supérieur  à 2 mm  et  laisse  penser  que  ce  lambeau  peut  se  passer  du  réseau  vasculaire  du  nerf  sural. 

i.  Revascularisation  du  lambeau  au  lâcher  du  garrot.  Noter  la  turgescence  des  veines  qui  vont  assurer  le  retour  veineux  évitant  un  engorgement  trop 
important.  Il  est  conseillé  de  lâcher  le  garrot  en  fin  de  dissection  pour  le  laisser  se  revasculariser  progressivement  et  d'assurer  dans  le  même  temps  une 
hémostase  au  niveau  du  site  donneur. 
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Ce  lambeau  peut  être  réalisé  même  si  le  nerf  sural  a été 
préalablement  prélevé  pour  une  greffe  nerveuse.  Nous 
lavons  fait  deux  fois  chez  des  patients  ayant  présenté  de 
graves  lésions  du  plexus  brachial  que  Ton  a greffé. 
L'intervalle  entre  le  prélèvement  du  nerf  et  la  réalisation 
du  lambeau  était  de  18  mois  pour  l'un  et  de  7 ans  pour 
l'autre.  La  limite  inférieure  entre  le  prélèvement  du  nerf  et 
la  réalisation  du  lambeau  est  difficile  à établir.  Nous 
n'avons  jamais  délibérément  exclu  le  nerf  sural  lors  de  la 
levée  du  lambeau,  en  sachant  que  les  rameaux  perforants 
fibulaires  sont  capables  d'assurer  à eux  seuls  la  vascularisa- 
tion  du  lambeau. 

L'expérience  chirurgicale  nous  a mis  en  présence  de  deux 
types  de  vaisseaux  perforants  cheminant  dans  le  septum 
intermusculaire  et  contribuant  à la  vascularisation  du  lam- 
beau.  La  proportion  entre  4 à 5 perforantes  de  petit  calibre 
(moins  de  1 mm)  et  2 à 3 pédicules  de  gros  calibre  (diamètre 
supérieur  à 1 mm)  est  de  3 pour  1 en  moyenne  dans  notre 
expérience  (figure  37.4f  et  g).  La  ligature  des  rameaux  perfo- 
rants  les  plus  proximaux  est  recommandée  afin  d'éviter  des 
saignements  postopératoires  dus  à une  hémostase  élec- 
trique  imparfaite  (figure  37.4g  et  h). 

La  veine  petite  saphène  liée  en  proximal  fait  partie  du  prélè- 
vement, assurant  ainsi  un  retour  veineux  satisfaisant  qui  se 
fait  a contrario  évitant  tout  engorgement  excessif  du  lanv 
beau.  Il  est  même  recommandé  d'inclure  une  deuxième 
veine  qui  est  parallèle  à la  veine  petite  saphène  et  qui  se 
dirige  en  distal  vers  le  versant  latéral  de  la  cheville.  En  ligatu- 
rant  sa  branche  distale  latérale  la  mobilisation  du  lambeau 
est  toujours  aisée  en  distal  (figure  37.4i). 

Une  surveillance  de  l'hémodynamique  du  lambeau  est  de 
règle  pour  prévenir  une  stase  veineuse  habituelle.  Un  retour 
veineux  lent  avec  un  engorgement  du  lambeau  nécessite  la 
réalisation  de  petites  pastilles  cutanées  (figure  37.5). 
L'apposition  de  compresses  imbibées  d'héparine  évite  la  for- 


Figure  37.5  Lambeau  sural  réalisé  en  regard  de  la  malléole  médiale  siège 
d'un  traumatisme  appuyé. 

Souffrance  cutanée  malgré  le  positionnement  sans  tension  du  pédicule 
fascial  greffé  de  première  intention.  Des  pastilles  cutanées  aident  au 
désengorgement. 


mation  du  caillot  hémostatique  et  facilite  le  travail  de  l'infir- 
mière  chargée  de  la  surveillance  du  lambeau.  Nous  n'avons 
jamais  eu  recours  aux  sangsues.  Nous  avons  souvent  fait 
participer  le  patient  à la  surveillance  de  son  lambeau. 

Dès  qu'un  lambeau  commence  à montrer  des  signes  de  souf- 
france, une  surveillance  plus  stricte  devient  alors  nécessaire. 
L'examen  de  la  cause  de  cette  stase  est  déterminant  pour  les 
suites  : 

- rechercher  un  hématome  compressif,  d'où  l'intérêt  d'une 
bonne  hémostase  lors  de  la  levée  du  lambeau  et  d'un  drai- 
nage systématique; 

- s'assurer  au  cours  de  la  mobilisation  du  lambeau,  lors  du 
geste  de  couverture,  de  ne  pas  twister  ou  tortillonner  le 
pédicule  vasculaire  ou  le  pédicule  fascial  porte-vaisseaux. 
Le  drainage  sous  le  lambeau  (quelle  que  soit  sa  taille)  doit 
être  systématique. 

Il  est  préférable  de  ne  pas  tunneliser  le  lambeau  en  sous-cutané 
si  le  panicule  adipeux  est  trop  important,  car  le  décollement 
est  source  de  : 

- saignements  difficiles  à contrôler; 

- nécrose  graisseuse  à l'origine  d'hématomes  infectés  avec 
des  risques  de  thrombose  et  de  compression. 

Nous  recommandons  de  couvrir  le  pédicule  fascial  d'emblée 
par  une  greffe  de  peau  mince,  car  il  s'affaisse  dans  les  3 mois 
suivant  l'intervention  et  ne  pose  donc  aucun  problème  lors 
du  chaussage. 

La  souplesse  du  pédicule  fascial  ou  fasciograisseux  permet 
un  arc  de  rotation  important  pouvant  couvrir  l'avant-pied 
jusqu'aux  orteils,  les  faces  médiale  et  latérale  de  la  cheville, 
le  cou-de-pied,  le  talon  et  la  plante  du  pied  (figure  37.6). 
Chez  les  sujets  ayant  un  pannicule  adipeux  assez  volumi- 
neux, la  mobilisation  du  lambeau  est  beaucoup  moins  aisée, 
le  pédicule  fasciograisseux  est  plus  épais  et  n'autorise  pas  les 
mêmes  amplitudes  que  chez  le  sujet  mince  où  l'élasticité 
des  tissus  permet  des  amplitudes  plus  importantes 
(figure  37.6d,  e et  f). 

Le  dessin  de  la  palette  cutanée  se  fait  à la  carte,  il  est  calqué  sur 
la  perte  de  substance  à couvrir.  Pour  une  meilleure  adaptation 
du  lambeau,  le  dessin  peut  être  fait  dans  le  sens  transversal  au 
niveau  de  la  jambe  afin  d'éviter  de  tordre  ou  de  twister  le  pédi- 
cule fascial,  source  de  complications  (figure  37.7b,  c et  d). 
L'immobilisation  postopératoire  est  indispensable.  Quelle  que 
soit  la  zone  couverte,  l'immobilisation  de  la  cheville  à 90°  est  la 
règle  (figure  37.8a). 

La  figure  37.9  montre  le  cas  particulier  d'un  cross  leg  réa- 
lisé grâce  à un  lambeau  sural  à pédicule  distal,  après  une 
importante  lésion  balistique  interdisant  tout  lambeau 
locorégional  homolatéral.  Le  lambeau  pris  sur  la  jambe 
controlatérale  est  levé  de  la  même  manière,  sauf  que  le 
pédicule  est  fasciocutané  et  non  pas  fascial  pur.  La  posi- 
tion alignée  des  deux  membres  inférieurs  permet  la  mobi- 
lisation harmonieuse  des  genoux  et  des  hanches.  Il  évite 
la  flexion  souvent  très  inconfortable  du  cross  leg  habituel 
avec  un  lambeau  sural  classique  à pédicule  proximal. 
Nous  confectionnons  toujours  un  trépied  qui  permet  de 
surélever  les  jambes,  et  facilite  la  surveillance  et  les  soins 
infirmiers. 
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Figure  37.6  Exemple  clinique,  lambeau  sural  à pédicule  distal. 

a.  Nécrose  cutanée  au  dos  de  l'avant-pied  exposant  les  tendons  extenseurs  qui  sont  également  nécrotiques. 

b.  Dessin  de  la  palette  cutanée  à lever  et  les  différents  repères. 

c.  Excision  des  tissus  cutanéotendineux  nécrotiques  jusqu'aux  métatarsiens. 

d.  Levée  du  lambeau  sural  à pédicule  distal,  fascial  pur  (sans  graisse  sur  un  patient  maigre).  La  mobilisation  du  lambeau  est  aisée  et  permet  d'atteindre  la 
zone  à couvrir  sans  difficulté. 

e.  Le  lambeau  a été  tunnelisé  en  sous-cutané  (cette  manœuvre  est  permise  par  l'élasticité  de  la  peau  du  patient). 

f.  Aspect  à J 15,  avec  couverture  de  toute  la  zone  souhaitée  sans  souffrance  du  lambeau  ni  de  la  zone  tunnélisée. 


Conclusion 

Le  lambeau  neurocutané  sural  à pédicule  distal  est  une  véri- 
table révolution  dans  l'arsenal  thérapeutique  concernant  les 
pertes  de  substances  de  l'extrémité  distale  de  la  jambe,  la 
cheville  et  le  pied.  Sa  facilité  d'exécution  et  sa  fiabilité  sur 
n'importe  quel  terrain  en  font  pour  nous  le  lambeau  de 
référence  [25]. 

Lambeau  supramalléolaire  latéral 

Introduction 

Décrit  en  1987  par  AC  Masquelet  [13],  c'est  un  lambeau 
cutanéo-aponévrotique  à pédicule  inversé,  qui  est  prélevé 
sur  la  face  latérale  de  l'extrémité  distale  de  la  jambe. 


Sur  le  plan  anatomique,  ce  lambeau  est  vascularisé  par  une 
ou  plusieurs  branches  cutanées  issues  du  rameau  perforant 
distal  de  l'artère  fibulaire  postérieure.  Il  utilise  un  flux  rétro- 
grade grâce  au  réseau  anastomotique  avec  les  branches  de 
l'artère  tarsienne  latérale.  Le  retour  veineux  excellent  est 
assuré  par  les  veines  commitantes.  Les  variations  anato- 
miques multiples  permettent  sa  réalisation  dans  un  grand 
nombre  d'indications  et  notamment  dans  les  suites  trauma- 
tiques de  la  cheville  (figure  37.10a). 

Dans  sa  forme  habituelle,  les  limites  du  lambeau  s'étendent  de 
la  crête  postérieure  de  la  fibula  jusqu'à  la  crête  tibiale.  La  limite 
inférieure  doit  inclure  obligatoirement  le  repère  (constant)  de 
l'émergence  du  rameau  perforant  dans  l'angle  tibiofibulaire 
inférieur  (figure  37.11b).  Le  sacrifice  du  nerf  fibulaire  superfi- 
ciel est  de  règle,  mais  le  préjudice  sensitif  est  mineur. 
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Figure  37.7  Exemple  de  lambeau  en  îlot,  prélèvement  cutané  transverse. 

a.  La  reposition  de  la  coque  talonnière  avulsée  a permis  la  cicatrisation, 
mais  il  persiste  une  zone  ulcérée  gênant  l'appui  et  la  marche. 

b.  Le  dessin  de  la  palette  cutanée  est  calqué  sur  la  forme  de  la  perte  de 
substance  à couvrir.  Pour  une  meilleure  adaptation  du  lambeau,  le  dessin 
peut  être  fait  dans  le  sens  transversal  au  niveau  de  la  jambe. 

c.  Lors  du  transfert  et  du  positionnement  du  lambeau  le  pédicule  fascial 
porte-vaisseaux  ne  subit  aucune  torsion  nocive  (la  rotation  est  moins  impor- 
tante que  quand  la  palette  est  prise  dans  l'axe  longitudinal  de  la  jambe). 

d.  Aspect  un  an  après.  Il  n'y  a aucune  zone  de  souffrance  et  le  lambeau  s'est 
adapté  à l'appui. 


Technique  chirurgicale 

Il  existe  trois  façons  de  réaliser  ce  lambeau. 

Première  technique 

Elle  consiste  à repérer  le  pédicule  en  regard  du  ligament 
tibiofibulaire  et  à poursuivre  la  dissection  de  ce  dernier  en 


Figure  37.8  Technique  de  protection  postopératoire  du  lambeau. 

a.  L'immobilisation  par  une  gouttière  postérieure  est  indispensable,  quelle 
que  soit  la  zone  à couvrir.  La  cheville  est  mise  autant  que  possible  à 90°. 
Une  chambre  vide  est  confectionnée  en  regard  du  lambeau  et  de  son  pédi- 
cule. Elle  permet  la  surveillance  du  lambeau  et  évite  toute  compression 
extrinsèque  nocive. 

b.  Dans  certains  cas  particuliers  (patients  agités,  indisciplinés...),  l'attelle 
peut  être  remplacée  par  un  fixateur  externe  très  peu  iatrogène.  Le  trépied 
mis  de  façon  systématique  dans  notre  pratique  facilite  en  plus  les  soins 
infirmiers  (le  pansement  peut  être  fait  par  une  seule  personne). 


distal.  L'ouverture  de  la  membrane  interosseuse  permet 
une  meilleure  mobilisation  de  l'artère  septocutanée  (branche 
de  l'artère  fibulaire).  La  dissection  des  vaisseaux  doit  se 
faire  de  la  façon  la  plus  atraumatique  possible  et  assez  dista- 
lement,  afin  de  déterminer  le  point  de  rotation  nécessaire  à 
la  mobilisation  du  lambeau  (figure  37.10c).  La  ligature  des 
vaisseaux  ne  sera  décidée  qu'une  fois  la  dissection  terminée. 
La  mobilisation  du  lambeau  peut  alors  couvrir  des  pertes  de 
substance  cutanée  très  distales  au  niveau  de  l'avant-pied,  la 
vascularisation  étant  assurée  par  le  réseau  anastomotique 
du  tarse  (figure  37.1  Od  et  37.1 1d). 

Deuxième  technique 

La  deuxième  méthode  pour  réaliser  ce  lambeau,  moins  ris- 
quée pour  la  dissection  des  vaisseaux,  ne  permet  pas  les 
mêmes  amplitudes  de  mobilisation  du  lambeau.  Elle  consiste, 
à la  façon  du  lambeau  sural  à pédicule  distal,  à réaliser  un 
lambeau  fasciocutané  à pédicule  fasciograisseux  porte- 
vaisseaux  (figure  37.13).  La  dissection  peut  se  faire  assez 
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Figure  37.9  Exemple  de  lambeau  sural  controlatéral. 

a.  Grosse  lésion  cutanéo-osseuse  balistique  au  niveau  de  la  cheville  qui  a emporté  une  grande  partie  de  la  fibula  distale. 

b.  Lésions  très  étendues  des  parties  molles  exposant  le  tendon  d'Achille  et  l'articulation.  La  continuité  du  tendon  d'Achille  n'est  pas  altérée.  Dessin  d'un 
lambeau  sural  péninsulaire  avec  une  palette  cutanée  de  10  x 11  cm  sur  la  jambe  controlatérale. 

c.  Étendue  des  lésions  sur  le  versant  latéral  rendant  impossible  toute  reconstruction  à partir  de  la  même  jambe. 

d.  La  couverture  de  la  perte  de  substance  par  le  lambeau  sural  à pédicule  distal  se  fait  les  deux  membres  en  extension.  Le  cross  leg  monté  par  un  fixateur 
externe  est  moins  contraignant,  car  la  mobilisation  par  le  patient  des  articulations  des  genoux  et  des  hanches  est  très  aisée  (plus  difficile  dans  le  cross  leg 
classique  où  le  membre  receveur  est  en  flexion  de  la  hanche  et  du  genou  pendant  toute  la  durée  du  cross  leg). 

e.  Résultat  cosmétique  à 6 mois.  La  cheville  s'est  enraidie  à 90°  et  permet  un  appui  plantigrade. 


distalement  jusqu'au  sinus  du  tarse  avec  préservation  du 
rameau  perforant  septocutané  (figure  37.1 1c). 

La  mobilisation  du  lambeau  permet  de  couvrir  le  cou-de- 
pied,  la  région  du  médio-tarse,  le  talon  et  la  région  malléo- 
laire.  Le  pédicule  fasciograisseux  volumineux  devra  être 
couvert  de  première  intention  par  une  greffe  de  peau  mince. 
Sa  tunnelisation  est  à éviter  devant  les  risques  compressifs. 


Troisième  technique 

Pour  lever  le  lambeau  supramalléolaire  sans  risques,  mais 
avec  un  arc  de  mobilisation  plus  limité,  un  lambeau  péninsu- 
laire  (figure  37.12b  à d)  est  réalisé  avec  un  pédicule  fasciocu- 
tané  qui  permet,  par  simple  rotation,  d'aller  couvrir  des 
pertes  de  substance  cutanée  autour  de  la  cheville  et  du  cou- 
de-pied.  L'oreille  résiduelle,  due  à la  rotation  du  lambeau, 
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Figure  37.10  Exemple  de  lambeau  supramalléolaire,  forme  classique. 

a.  Représentation  schématique  du  lambeau  supramalléolaire  : (1)  art.  tibiale  antérieure,  (2)  art.  fibulaire,  (3)  art.  septocutanée,  (4)  art.  malléolaire  latérale, 
(5)  membrane  interosseuse. 

b.  Cicatrice  instable  sur  la  face  dorsolatérale  du  pied  avec  ulcération  chronique  et  conflit  de  chaussage. 

c.  Excision  complète  de  la  zone  conflictuelle  et  adhérente  à l'os,  et  levée  d'un  lambeau  supramalléolaire  dans  sa  forme  classique  avec  dissection  au  plus  près 
du  pédicule  vasculaire.  Au  lâcher  du  garrot  la  revascularisation  du  lambeau  est  immédiate  et  satisfaisante. 

d.  Aspect  postopératoire  immédiat.  Couverture  de  la  perte  de  substance  au  niveau  du  pied.  Greffe  immédiate  du  site  donneur. 


finit  par  s'affaisser  au  bout  de  quelques  mois,  elle  ne  néces- 
site  pas  de  reprise  chirurgicale. 

Soins  postopératoires 

Tout  comme  le  lambeau  sural  à pédicule  distal,  une 
immobilisation  de  la  cheville  est  nécessaire.  Le  membre 
est  gardé  à l'horizontale  jusqu'à  cicatrisation  complète, 
car  l'œdème  postchirurgical  en  position  déclive  est  majoré 
par  le  prélèvement  du  lambeau.  À distance,  nous  recom- 
mandons  un  bandage  élastique  ou  des  bas  élastiques  de 
contention. 

Conclusion 

La  réalisation  d'un  lambeau  supramalléolaire  latéral  néces- 
site un  bon  état  vasculaire,  il  n'est  pas  très  indiqué  sur  des 
terrains  tarés  (artéritiques,  diabétiques).  L'apport  du  Doppler, 
voire  de  l'artériographie,  peut  s'avérer  nécessaire  à sa  réalisa- 
tion. On  lui  préfère  alors  le  lambeau  sural  à pédicule  distal 
beaucoup  plus  fiable  [24]. 

Lambeau  plantaire  médial 

Introduction 

Ce  lambeau  sensible  prélevé  au  niveau  de  l'arche  plantaire  en 
zone  non  portante  est  le  meilleur  lambeau  utilisé  dans  les 
pertes  de  substance  cutanée  du  talon  [6,  9,  12, 18,  20,  22].  Il 


est  basé  sur  l'artère  plantaire  médiale  (branche  de  division 
de  l'artère  tibiale  postérieure).  Sa  sensibilité  est  liée,  lors  du 
prélèvement,  à la  conservation  d'un  à deux  rameaux  du  nerf 
plantaire  médial. 

L'artère  plantaire  médiale  se  divise  en  deux  branches, 
une  profonde  et  une  superficielle.  Cette  dernière  chemine 
entre  l'abducteur  et  le  court  fléchisseur  de  l'hallux  et  se  ter- 
mine distalement  en  artère  collatérale  médiale  du  gros  orteil. 
Le  long  de  son  trajet,  elle  donne  des  vaisseaux  perforants 
destinés  à la  vascularisation  cutanée  de  la  voûte  plantaire 
(figure  37.14a). 

Le  nerf  plantaire  médial  accompagne  l'artère  plantaire  du 
même  nom  et  donne  de  façon  constante  des  rameaux  sensi- 
tifs à la  voûte  plantaire,  avant  de  se  terminer  en  ses  deux 
branches  distales  médiale  et  latérale. 

Technique  chirurgicale 

L'artère  et  le  nerf  plantaires  médiaux  sont  repérés  au  bord 
supérieur  de  l'abducteur  de  l'hallux.  Le  nerf  plantaire  médial 
est  le  fil  conducteur  de  la  dissection.  Artère  et  nerf,  repérés 
en  amont  de  l'abducteur  de  l'hallux,  sont  mis  sur  lac.  La  dis- 
section se  fait  de  proximal  à distal  après  section  du  muscle 
abducteur  de  l'hallux.  Tous  les  éléments  situés  en  position 
plantaire  par  rapport  au  paquet  vasculonerveux  sont  préser- 
vés et  levés  avec  le  lambeau.  On  se  reporte  au  niveau  du  gros 
orteil  pour  repérer  le  nerf  collatéral  médial  de  l'hallux.  La 
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Figure  37.1 1 Exemple  de  lambeau  supramalléolaire,  forme  classique. 

a.  Cicatrice  dystrophique  face  plantaire  de  l'arrière-pied. 

b.  Représentation  schématique  de  la  lame  fasciograisseuse  : (1)  membrane  interosseuse,  (2)  rameau  perforant  septocutané,  (3)  pédicule  fasciograisseux 
porte  vaisseaux,  (4)  muscle  long  extenseur  des  orteils. 

c.  Dessin  et  levée  d'un  lambeau  supramalléolaire  latéral. 

d.  La  vascularisation  du  lambeau  se  fait  par  le  réseau  anastomotique.  Le  rameau  septocutané  a été  lié  pour  assurer  une  mobilisation  plus  distale  du  pédi- 
cule et  de  son  lambeau. 


dissection  se  fait  de  distal  à proximal  jusqu'au  nerf  plantaire 
médial  qui  est  plus  profond.  Cette  dissection  permet  de 
découvrir  une  ou  deux  branches  sensitives  destinées  au  lam- 
beau.  La  dissection  intraneurale  est  alors  nécessaire  (instru- 
ments  microchirurgicaux  et  lunettes  grossissantes  sont  de 
règle). 

Conclusion 

Ce  lambeau  d'exécution  difficile  nécessite  un  bon  état 
vasculaire  et  est  pour  nous  la  meilleure  indication  de 
reconstruction  de  la  coque  talonnière  de  par  ses  caracté- 
ristiques  mécaniques  plus  adaptées  à l'appui,  et  surtout 
le  caractère  sensible  qui  évite  toute  ulcération  dystro- 
phique ou  récidive  due  à un  appui  intempestif.  Le  site  de 
prélèvement  ne  laisse  aucune  séquelle  fonctionnelle.  À 
chaque  fois  que  ce  lambeau  est  réalisable,  on  le  préfère  à 
tous  les  autres  malgré  ses  difficultés  techniques.  On  le 


réserve  aux  pertes  de  substance  de  la  coque  talonnière 
traumatique  ou  dystrophique  (figure  37.14b,  c et  d). 

La  variante  consiste  en  un  lambeau  plantaire  médial 
pédiculé  sur  l'artère  plantaire  latérale  [11,  19].  Les  maux 
perforants  de  l'avant-pied,  fréquents  dans  les  patholo- 
gies neurologiques,  les  cicatrices  dystrophiques  en  zone 
d'appui  au  niveau  de  l'avant-pied,  qui  ne  peuvent  être 
traités  par  des  lambeaux  locaux  de  rotation,  sont  la  meil- 
leure indication  de  ce  lambeau  qui,  contrairement  au 
plantaire  médial  classique,  n'apporte  qu'un  revêtement 
cutané,  aux  caractéristiques  mécaniques  satisfaisantes 
mais  non  sensible.  Les  dimensions  de  la  palette  cutanée 
sont  les  mêmes.  La  dissection  est  plus  difficile  et  est 
basée  sur  le  principe  d'allongement  du  pédicule  en 
YV  [10,  13]  avec  un  flux  rétrograde.  Il  nécessite  égale- 
ment le  sacrifice  de  l'artère  tibiale  postérieure 
(figure  37.15a  à d). 
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Figure  37.12  Exemple  de  lambeau  supramalléolaire,  forme  péninsulaire. 

a.  Avulsion  traumatique  de  la  région  du  talon. 

b.  Levée  d'un  lambeau  supramalléolaire  latéral  dans  sa  forme  péninsulaire  avec  arrêt  de  la  dissection  distale  en  regard  du  dièdre  tibiofibulaire  inférieur 
(point  d'émergence  du  rameau  perforant). 

c.  Le  pont  cutané  entre  la  perte  de  substance  du  pied  et  le  lambeau  a été  largement  ouvert  et  décollé  pour  permettre  le  positionnement  du  lambeau  qui 
vient  couvrir  toute  la  zone  portante  du  talon. 

d.  Aspect  après  cicatrisation  complète  à 6 mois.  Le  pied  reste  très  œdématié,  les  bandages  élastiques  améliorent  progressivement  cet  aspect. 


Figure  37.13  Exemple  de  lambeau  supramalléolaire,  couverture  talonnière. 

a.  Escarre  talonnière  sur  maladie  de  Hansen. 

b.  Couverture  par  lambeau  supramalléolaire  latéral  à pédicule  fascial  (noter  au  niveau  de  la  région  sous-malléolaire  la  greffe  de  peau  sur  le  pédicule 
fascial). 

c.  Aspect  trophique  à 3 mois  avec  la  reprise  de  l'appui. 
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Figure  37.14  Exemple  de  couverture  par  lambeau  plantaire  médial. 

a.  Représentation  schématique  du  lambeau  plantaire  médial  : (1)  art  tibiale  postérieure,  (2)  nerf  tibial  postérieur,  (3)  art  plantaire  médiale,  (4)  art  plantaire 
latérale,  (5)  nerf  plantaire  médial,  (6)  artérioles  cutanées,  (7)  limite  de  la  palette  cutanée. 

b.  Le  lambeau  disséqué  est  posé  sur  la  zone  à couvrir,  le  pont  cutané  séparant  la  zone  de  prélèvement  et  la  zone  à couvrir  est  sectionnée  pour  faire  passer 
le  pédicule  vasculonerveux.  La  zone  donneuse  est  greffée  d'emblée.  Couverture  de  l'arrière-pied  hors  de  la  zone  portante  et  cicatrisation  du  site  donneur 
greffé  de  première  intention. 

La  tunnelisation  est  toujours  possible,  mais  la  surveillance  plus  stricte.  Les  risques  compressifs  sont  plus  grands,  mais  le  résultat  cosmétique  est  plus 
avantageux. 

c.  d.  Aspect  postopératoire  immédiat  de  lambeau  plantaire  médial  réalisé  pour  couvrir  la  perte  de  substance  cutanée  résiduelle  à l'exérèse  de  cette  cicatrice 
très  instable  au  niveau  du  cou-de-pied  sur  un  pied  creux  (c). 

e.  Reconstruction  de  la  zone  d'appui  du  talon  par  un  lambeau  plantaire  médial.  Vue  peropératoire,  le  site  donneur  sera  greffé  de  première  intention. 
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Figure  37.15  Dissection  anatomique. 

a.  Lambeau  plantaire  médial  pédiculé  sur  l'artère  plantaire  médiale  (ATM).  La  pince  montre  l'artère  tibiale  postérieure  (ATP)  qui  se  divise  en  artère  plan- 
taire médiale  et  artère  plantaire  latérale  (ATL). 

b.  Ligature  de  l'artère  tibiale  postérieure  et  dissection  de  l'artère  plantaire  latérale. 

c.  d.  La  section  de  l'artère  tibiale  postérieure,  la  dissection  de  l'artère  plantaire  latérale  permet  selon  le  principe  d'allongement  YV  de  porter  la  palette 
cutanée  au  niveau  de  l'avant-pied  à sa  face  dorsale  (c)  ou  plantaire  (d). 


Condusion 

Les  différents  lambeaux  cités  répondent  globalement  à la 
demande  des  chirurgiens  pour  régler  les  problèmes  de  cou- 
verture  des  pertes  de  substance  cutanée  au  niveau  du  pied 
et  de  la  cheville.  Il  est  très  difficile  de  citer  tous  les  lambeaux 
existants  et  pouvant  être  réalisés.  Tous  les  lambeaux  à pédi- 
cule transitoire  pris  sur  la  jambe  homolatérale  et  nécessitant 
un  sevrage  secondaire  peuvent  bien  sûr  être  utilisés.  Le  cross 
leg  doit  garder  une  place  importante  dans  la  panoplie  théra- 
peutique des  lésions  tégumentaires  au  niveau  du  pied  et  de 
la  cheville.  Les  lambeaux  doivent  être  réalisés  en  fonction  du 
terrain,  de  l'étendue,  du  siège  des  lésions  et  en  fonction  des 
aptitudes  du  chirurgien.  Dans  notre  expérience  quotidienne 
nous  arrivons  à régler  tous  les  cas  de  figure  avec  des  lam- 
beaux locaux  ou  locorégionaux  ( cross  leg  compris).  Dans 
10  % des  cas  nous  faisons  appel  aux  lambeaux  libres. 

Les  problèmes  plus  délicats  des  terrains  diabétiques,  artéri- 
tiques...,  sur  lesquels  se  développent  des  escarres  et  des 
maux  perforants,  ne  peuvent  être  pris  en  charge  comme  les 
autres.  Une  attention  particulière  doit  leur  être  accordée  et 
un  travail  d'équipe  s'impose,  car  souvent  la  solution  passe 
par  un  diabète  mieux  équilibré,  un  pontage  pour  améliorer 
un  état  vasculaire  précaire  et  obtenir  une  cicatrisation,  par- 
fois sans  l'aide  de  la  chirurgie  reconstructrice. 
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Le  pied  tombant  neurologique  périphérique  est  une  patho- 
logie  non  exceptionnelle,  responsable  d'un  trouble  impor- 
tant  de  la  marche.  Les  modalités  de  sa  prise  en  charge  sont 
variables  selon  l'étiologie,  l'évolutivité  et  les  données  d'une 
analyse  précise,  fondée  sur  une  bonne  connaissance  tant  de 
l'anatomie,  que  de  la  physiologie  de  la  marche. 

Une  solution  chirurgicale  doit  toujours  être  discutée. 

Rappel  anatomique 
et  physiopathologique 

Déroulement  normal  du  pas 

La  cheville  et  le  pied  permettent  à l'homme  d'être  planti- 
grade. L'adaptation  au  sol  et  le  déroulement  du  pas  se  font 
grâce  aux  mobilités  des  divers  étages  articulaires.  L'étude 
cinématique  permet  de  décrire  schématiquement  les  mou- 
vements suivants  : 

- au  niveau  de  la  talocrurale,  mouvements  de  flexion  dor- 
sale et  de  flexion  plantaire; 

- au  niveau  de  la  sous-talienne  et  de  la  médiotarsienne 
(couple  de  torsion),  les  mouvements  d'inversion  (varus, 
équin,  adduction)  et  d'éversion  (valgus,  talus,  abduction); 

- les  articulations  du  tarse  antérieur,  tarsométatarsiennes  et 
médiotarsophalangiennes  permettant  l'adaptation  de 
l'avant-pied  et  des  orteils  au  sol. 

La  configuration  composite  du  pied  (structure  osseuse  de 
compression  formant  des  arches,  structure  plantaire  tendi- 
noligamentaire  de  tension)  lui  confère  une  autostabilité  et 
un  équilibre  spontané. 

Les  muscles  protègent  ces  structures  déformables  et 
concourent  à l'orientation  de  la  plante  du  pied.  Ils 
permettent  : 


- au  niveau  de  la  talocrurale,  la  flexion  dorsale  et  la  flexion 
plantaire; 

- au  niveau  du  couple  de  torsion,  les  mouvements  d'inver- 
sion et  d'éversion. 

Ces  muscles  ont  pour  caractéristique  de  ponter  plusieurs 
étages  articulaires  et  d'avoir  une  action  principale  et  des 
effets  associés. 

Les  muscles  de  la  loge  antérieure  (tibial  antérieur  et  extenseurs 
de  l'hallux  et  des  orteils)  sont  principalement  releveurs  du 
pied.  Les  muscles  de  la  loge  latérale,  long  et  court  fibulaires 
sont  principalement  éverseurs,  mais  également  fléchisseurs 
plantaires.  Le  tibial  postérieur  est  principalement  inverseur, 
mais  a une  action  complémentaire  de  fléchisseur  plantaire, 
comme  les  fléchisseurs  des  orteils.  Le  triceps  sural,  principale- 
ment fléchisseur  plantaire,  peut  être  inverseur  ou  éverseur, 
selon  la  position  de  l'arrière-pied  (figures  38.1  et  38.2). 

Physiologie  et  analyse  de  la  marche 

La  marche  se  fait  par  une  succession  de  phases  d'appui  et  de 
phases  oscillantes.  La  phase  d'appui  commence  par  l'attaque 
du  talon  au  sol.  La  contraction  excentrique  des  releveurs 
(tibial  antérieur  et  extenseurs  des  orteils)  freine  la  chute  de 
l'avant-pied  au  sol  («  pied  qui  tape  »).  Pendant  la  phase  d'ap- 
pui, les  fléchisseurs  dorsaux  se  décontractent,  les  muscles 
latéraux,  fibulaire  et  tibial  postérieur,  équilibrent  le  pied 
transversalement. 

Le  dernier  stade  de  la  phase  d'appui,  ou  phase  d'impulsion, 
vient  de  la  contraction  du  triceps  sural  et  des  fléchisseurs 
plantaires  sur  un  pied  toujours  stabilisé  par  les  muscles  laté- 
raux. La  phase  oscillante  débute  dès  que  l'avant-pied  quitte 
le  sol.  Les  releveurs  remettent  progressivement  le  pied  en 
flexion  dorsale  pour  permettre  le  passage  du  pas  et  préparer 
l'attaque  du  talon  (figure  38.3). 
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Pied  tombant  et  conséquences 
sur  le  déroulement  du  pas 

Le  pied  tombant  se  définit  comme  une  insuffisance  des 
muscles  releveurs  qui  va  perturber  la  phase  oscillante  et 
l'attaque  du  pas.  À la  phase  oscillante,  l'absence  de  relève- 
ment  de  la  pointe  du  pied  est  responsable  d'un  accrochage 
au  sol.  La  compensation  se  fait  par  une  hyperflexion  de 
hanche  en  phase  oscillante  pour  soulever  le  genou  et  le 
pied,  et  permettre  le  passage  du  pas.  L'attaque  de  la  phase 
d'appui  ne  peut  se  faire  par  le  talon  et,  pour  éviter  l'accro- 
chage de  l'avant-pied  au  moment  de  la  reprise  de  l'appui, 
une  contraction  du  quadriceps  jette  celui-ci  en  avant,  pour 
ensuite  le  laisser  retomber  au  sol.  L'ensemble  de  ce  trouble 
de  la  marche  définit  le  steppage.  Dans  de  rares  cas  (raideur 
du  genou,  insuffisance  des  fléchisseurs  de  hanche),  le  pas- 
sage du  pas  ne  peut  se  faire  que  latéralement  en  jetant 


Figure  38.1  Représentation  schématique  des  butées  articulaires  de  la 
cheville  en  flexion  dorsale  et  plantaire. 


l'ensemble  du  membre  inférieur  en  dehors,  ce  qui  définit  le 
fauchage. 


Étiologie  du  pied  tombant 
périphérique 

Origine  centrale 

Il  existe  des  pieds  tombants  d'origine  centrale  qui  sont  spas- 
tiques  ou  dystoniques  avec  contractions  parasites  non 
volontaires  associées  à l'insuffisance  de  flexion  dorsale.  Ils 
entraînent  des  perturbations  différentes  des  pieds  périphé- 
riques et  sortent  du  sujet. 


Figure  38.3  Déroulement  normal  du  pas. 


Figure  38.2  Tous  les  muscles  de  la  cheville  participent  de  façon  variable  tant  aux  mouvements  de  flexion  dorsale  et  plantaire  que  d'éversion  et 
d'inversion. 
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Pieds  neurologiques  secondaires 

Les  pieds  tombants  neurologiques  proprement  dits  sont 
secondaires  soit  à des  lésions  localisées,  souvent  trauma- 
tiques,  soit  radiculaires  (déficit  de  L5,  par  exemple  après  scia- 
tique  paralysante  ou  section  traumatique  du  nerf  fibulaire 
commun).  Dans  d'autres  cas,  l'insuffisance  des  releveurs  est 
observée  dans  le  cadre  d'affections  neurologiques,  soit  stabi- 
lisées  et  séquellaires  (poliomyélite),  soit  évolutives  (maladie 
de  Charcot-Marie-Tooth). 

Dans  tous  ces  cas,  le  déficit  peut  être  limité  aux  releveurs  ou 
atteindre  d'autres  muscles. 

Équivalent  des  pieds  neurologiques 
périphériques 

Les  pieds  tombants  assimilés  aux  pieds  neurologiques 
périphériques  posent  les  mêmes  problèmes  thérapeu- 
tiques.  Ils  sont  représentés  par  les  destructions  anato- 
miques  ou  fonctionnelles  des  muscles  releveurs,  tels  que 
l'on  peut  en  voir  dans  des  séquelles  de  traumatismes, 
d'infections,  de  résections  tumorales  ou  des  suites  de  syn- 
drome  de  loge. 

Evolutivité  des  pieds  tombants 

Selon  l'étiologie,  le  pied  tombant  peut  être  considéré  d'em- 
blée  comme  un  état  définitif  (par  exemple,  destruction 
musculaire  de  la  loge  antérieure).  Il  peut  s'agir  d'un  état 
stabilisé  de  longue  date  (séquelles  de  poliomyélite). 
Souvent,  les  patients  sont  examinés  à un  stade,  où  une  évo- 
lution  peut  être  attendue.  C'est  le  cas  en  particulier  des 
séquelles  de  compression  du  nerf  sciatique,  au  niveau  de 
son  tronc,  de  ses  racines  ou  de  sa  terminaison.  Une  récupé- 
ration,  dans  ces  conditions,  peut  être  espérée.  Elle  se  fait, 
quand  elle  survient,  dans  des  délais  variables  pouvant  aller 
jusqu'à  plusieurs  années.  Cela  permet  de  distinguer  une 
phase  évolutive  et  une  phase  de  stabilisation  des  séquelles. 
Ce  n'est  qu'à  partir  de  ce  moment,  qu'un  geste  chirurgical 
pourra  être  discuté. 

Dans  d'autres  cas,  le  pied  tombant  survient  dans  le  cadre 
d'affections  dégénératives,  évolutives.  La  prise  en  charge 
devra  tenir  compte  du  potentiel  d'aggravation 
progressive. 

Indication  thérapeutique 

Prise  en  charge  palliative  des  pieds  tombants 

Rôle  de  la  rééducation 

Elle  prend  toute  son  importance  dans  la  phase  évolutive 
des  paralysies.  Le  but  est  avant  tout  d'entretenir  les 
mobilités  articulaires  et  d'éviter  les  enraidissements  en 
mauvaise  position,  que  ce  soit  de  la  talocrurale,  du 
couple  de  torsion  ou  des  orteils.  Elle  s'appuie  sur  un  tra- 
vail  en  kinésithérapie  et  sur  le  port  d'orthèses  qui  aident 


également  à la  marche  (attelle  anti-équin  ou  chaussures 
montantes  évitant  la  chute  du  pied  lors  de  la  marche). 
Accessoirement,  des  exercices  d'entretien  de  la  trophi- 
cité  musculaire  sont  nécessaires,  en  sachant  que  ces  trai- 
tements n'influent  pas  sur  la  vitesse  de  récupération 
neurologique. 

La  prise  en  charge  chirurgicale  s'adresse,  en  règle  générale, 
à des  situations  stabilisées  pour  améliorer  la  qualité  de  la 
marche;  plus  rarement,  dans  le  cadre  des  affections 
neurologiques  dégénératives,  à des  situations  évolutives 
pour  maintenir  le  plus  longtemps  possible  cette  qualité  de 
marche. 

La  chirurgie  repose  sur  la  stabilisation  articulaire  soit  par  : 

- blocage  ou  arthrodèse; 

- limitation  purement  passive  de  la  chute  du  pied 
(ténodèse); 

- réanimation,  idéalement,  au  moyen  d'une  transplantation 
tendineuse. 

Il  faut  savoir  qu'il  s'agit  toujours  d'une  chirurgie  palliative 
visant  à limiter  les  inconvénients  du  pied  tombant,  mais  tou- 
jours au  prix  de  la  perte  d'une  fonction  : 

- motrice,  lorsqu'un  muscle  est  transplanté  (avec  risque  de 
déstabilisation  secondaire); 

- articulaire  en  cas  d'arthrodèse. 

C'est  dire  l'importance  du  bilan  sur  lequel  s'appuie  la  déci- 
sion thérapeutique. 

Bilan  préthérapeutique 

Il  est  essentiellement  clinique,  fruit  d'un  examen  systéma- 
tique, méticuleux  et  chiffré. 

Bilan  local  articulaire 

Il  s'attache  à mesurer  les  secteurs  de  mobilité  de  chaque 
articulation  : 

- talocrurale; 

- sous-talienne; 

- métatarsophalangienne; 

- interphalangienne. 

Tout  enraidissement  ou  attitude  vicieuse  sont  notés.  Il  faut  y 
adjoindre  l'évaluation  du  morphotype  équilibré  en  valgus  ou 
en  varus,  plat  ou  creux.  Enfin,  d'éventuels  troubles  sensitifs 
ou  trophiques  sont  évalués. 

Bilan  local  neuromusculaire 

Il  s'agit  d'un  bilan  analytique  fait  muscle  par  muscle,  avec, 
pour  chacun,  une  cotation  de  0 à 5.  L'importance  de  ce  bilan 
neurologique  est  primordiale  pour  : 

- confirmer  la  stabilisation  du  déficit  neurologique; 

- préciser  la  force  de  contraction  de  chacun  des  muscles  et 
la  possibilité  de  les  transposer; 

- classer  le  pied  tombant  ainsi  : 

- paralysie  isolée  des  releveurs, 
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- atteinte  associée  partielle  ou  complète  des  fléchisseurs 
avec,  à l'extrême,  pied  paralytique  total. 

Bilan  régional  du  membre  inférieur 

Il  est  fondamental,  en  particulier  dans  les  affections  neuro- 
logiques  étendues,  type  poliomyélite  ou  affections  dégéné- 
ratives.  La  modification  physiologique  du  pied  peut  interférer 
sur  le  fonctionnement  du  genou  et  de  la  hanche  paralytique 
sus-jacente  (nécessité  d'un  pied  équin  pour  verrouiller  un 
genou  paralytique). 

Au  total,  ce  bilan  est  essentiellement  clinique.  Les  examens 
complémentaires  sont  d'intérêt  moindre  et  pratiqués  seule- 
ment  dans  des  cas  particuliers. 

La  valeur  prédictive  de  l'électromyographie  est  aléatoire. 
L'imagerie  complémentaire  est  indiquée  dans  des  situa- 
tions précises.  Si  la  radiographie  standard  est  systématique, 
le  scanner  ne  trouve  son  intérêt  que  dans  le  bilan  de  cer- 
tains enraidissements  articulaires.  La  résonance  magné- 
tique nucléaire  est  utile  quand,  dans  l'étiologie  d'un  pied 
tombant,  une  perte  traumatique  de  la  continuité  des  rele- 
veurs  ou  des  adhérences  tendinomusculaires,  susceptibles, 
l'une  comme  l'autre,  de  bénéficier  d'un  geste  spécifique, 
sont  discutées. 

Prise  en  charge  chirurgicale  : principes, 
indications,  avantages  et  inconvénients 

Arthrodèses 

Elles  consistent  à obtenir  la  stabilisation  d'une  articula- 
tion par  une  fusion  osseuse  au  prix  de  la  perte  de  tout 
mouvement.  L'arthrodèse  de  cheville  est  la  plus  classique 
dans  les  pieds  tombants,  dont  l'indication  repose  sur 
l'impossibilité  d'un  transfert  efficace  par  extension  de  la 
paralysie.  Les  inconvénients  sont  d'une  part,  le  risque 
de  souffrance  du  reste  du  pied,  du  fait  du  blocage  de  la 
talocrurale,  et  d'autre  part,  la  possibilité  de  déforma- 
tion sous-jacente  progressive  du  couple  de  torsion 
(figure  38.4). 

L'arthrodèse  du  couple  de  torsion  avec  un  effet  de  correc- 
tion de  l'équin  (effet  Lambrinudi)  évite  l'inconvénient  de  la 
bascule  en  varus  du  couple  de  torsion  dans  les  pieds  paraly- 


Pied tombant  neurologique  périphérique 


tiques  étendus.  Elle  corrige  bien  la  chute  de  l'avant-pied, 
mais  ne  corrige  que  partiellement  l'équin  global  et  n'a  isolé- 
ment que  des  indications  limitées. 

Ténodèses 

Le  principe  est  de  limiter  passivement  la  flexion  plantaire 
en  créant  un  hauban  purement  tendineux.  Le  résultat  se 
détériore  avec  le  temps  et  elles  sont  peu  ou  pas 
pratiquées. 

Transpositions  musculaires  [3] 

Principes 

Ils  consistent  à détourner  un  muscle  de  sa  fonction  pour 
restaurer  la  flexion  dorsale.  Ce  muscle  peut  être  agoniste 
(par  exemple,  utilisation  d'un  extenseur  des  orteils  pour 
réanimer  la  flexion  dorsale  dévolue  normalement  au  tibial 
antérieur).  Souvent,  il  s'agit  d'un  antagoniste;  la  flexion 
dorsale  va  être  réanimée  par  un  muscle,  dont  la  fonction 
première  était  inverse  (par  exemple,  tibial  postérieur  dont 
la  fonction  première  est  d'être  inverseur  et  fléchisseur  plan- 
taire). La  paralysie  associée,  partielle  ou  totale  de  tous  les 
releveurs,  fait  que,  le  plus  souvent  et  malgré  les  plus  grandes 
difficultés  de  rééducation,  la  transposition  fait  appel  à des 
antagonistes. 

Notions  de  puissance  musculaire 

Le  muscle  transposé  doit  préférentiellement  être  un  muscle 
de  force  équivalente  au  muscle  paralysé  et  ne  doit  pas  être 
lui-même  victime  d'une  atteinte  paralytique  (cas  fréquent 
dans  la  poliomyélite). 

Notions  de  course  tendineuse 

Pour  être  efficace,  le  muscle  transposé  doit  avoir  physiologi- 
quement une  course  équivalente  au  muscle  paralysé. 

Bilan  chirurgical 

Effectué  à partir  des  principes  sus-mentionnés,  il  permet  de  : 

- préciser  l'importance  de  la  paralysie  des  releveurs  (totale 
ou  partielle); 

- évaluer  les  muscles  potentiellement  transposables,  princi- 
pal critère  du  choix  de  la  transposition  ; 


Figure  38.4  L'arthrodèse  de  cheville  permet  la  stabilisation  passive  de  la  chute  du  pied  en  flexion  dorsale  (a)  et  plantaire  (b). 
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- évaluer  les  enraidissements  ou  les  déformations  articu- 
laires  qui  nécessiteront  un  geste  associé; 

- préciser  le  morphotype  du  pied  qui  entre  en  compte  dans 
les  séquelles  potentielles  du  prélèvement  (aggravation 
d'un  pied  plat  valgus  constitutionnel  par  prélèvement 
d'un  muscle  tibial  postérieur). 

Ambitions  des  transplantations  tendineuses 

Le  but  idéal  est  d'obtenir  un  transfert  actif  dont  la  contrat 
tion  permet  une  amplitude  totale  du  mouvement  lors  de 
l'examen  analytique  et  coordonné,  c'est-à-dire  dont  la 
contraction  se  fait  automatiquement  lors  de  la  phase  oscil- 
lante du  pas.  En  règle  générale,  le  transplant  est  moins  puis- 
sant que  le  muscle  originel  et  n'autorise  pas  une  amplitude 
complète  mais  suffisante  pour  un  passage  normal  du  pas.  Le 
transplant  peut  être  actif  en  analytique,  mais  non  coor- 
donné. Enfin,  il  ne  peut  se  comporter  que  comme  une  téno- 
dèse  active,  ne  faisant  qu'améliorer  l'équin. 

Technique  chirurgicale 

Les  différents  transplants  : indications,  caractéristiques  et 
précautions. 

Transplantation  des  extenseurs  des  orteils 

Elle  est  idéale,  car  ils  sont  agonistes  du  tibial  antérieur.  Elle 
est  rarement  indiquée,  car  les  extenseurs  sont,  en  règle 
générale,  paralysés  avec  le  tibial  antérieur.  Faisant  appel  soit 
à l'extenseur  de  l'hallux,  soit  à l'extenseur  commun,  ils 
risquent  de  laisser  à titre  de  séquelles  des  orteils  tombants 
gênant  le  chaussage,  et  ce  d'autant  plus  que  le  pédieux  est 
paralytique. 

Transplantation  du  tibial  postérieur 

C'est  la  plus  classique  et  la  plus  fréquemment  indiquée, 
répondant  au  cas  de  figure  d'une  paralysie  de  L5  ou  d'une 
lésion  du  nerf  fibulaire  commun  qui,  l'une  comme  l'autre, 
affaiblit  les  muscles  fibulaires  et  releveurs  du  pied  [5]. 

Au  plan  technique,  le  tibial  postérieur  (TP)  désinséré  du 
naviculaire  est  libéré  et  transposé  au  travers  de  la  cloison 
interosseuse  pour  aller,  par  le  trajet  le  plus  direct  possible, 
s'insérer  au  dos  du  pied  (figure  38.5). 

Vue  de  face  et  de  profil.  Le  trajet  devient  sous-cutané. 

Au  plan  technique,  trois  incisions  sont  nécessaires. 

Une  première  incision  de  5 à 8 cm  sous-  et  rétromalléolaire 
médiale  permet  de  désinsérer  le  TP  du  naviculaire,  d'amincir 
son  volumineux  renflement  distal  et  de  le  fixer  par  un  solide 
laçage  au  fil  résorbable  n°  2. 

Une  deuxième  incision  de  1 5 cm,  parallèle  à 1 cm  en  dehors 
de  la  crête  tibiale,  permet  de  ruginer  la  face  latérale  du  tibia 
et  la  membrane  interosseuse  sur  le  tiers  moyen  de  jambe  : 

- cette  membrane  est  excisée  de  la  pointe  du  bistouri  pour 
largement  ouvrir  l'espace  tibiofibulaire  sur  toute  cette 
hauteur  [2]; 

- elle  est  prudemment  incisée  de  la  pointe  du  bistouri  trans- 
versalement à la  partie  distale  de  la  zone  ruginée,  puis  tout 
au  long  de  son  insertion  tibiale; 


- elle  se  décolle  facilement  de  la  loge  postérieure  et  peut 
être  relevée  en  incisant  son  insertion  fibulaire,  avant  de 
sectionner  transversalement  son  extrémité  haute. 

À partir  de  la  première  incision,  le  tendon  du  TP  est  glissé  en 
restant  strictement  au  contact  de  la  face  postérieure  du  tibia 
et  il  est  récupéré  dans  l'incision  antérieure.  Sous  traction 
douce,  le  corps  musculaire  doit  être  parfaitement  libre  dans 
la  fenêtre  de  la  membrane  interosseuse. 

Une  troisième  incision  longitudinale  sur  le  dos  du  pied 
permet  de  creuser  à la  mèche  et  à la  râpe  courbe  un  tun- 
nel transosseux  à cheval  sur  les  2e  et  3e  cunéiformes  quand 
le  pied  est  normoformé,  et  en  se  décalant  en  médial  ou  en 
latéral  selon  que  le  bilan  préopératoire  en  charge  révèle 
un  pied  valgus  ou  varus.  Le  tendon  du  TP,  tunnelisé  en 
sous-cutané  en  avant  du  ligament  frondiforme  [1],  est 
solidement  fixé  dans  ce  tunnel  sous  tension  moyenne,  la 
cheville  maintenue  à angle  droit.  Dans  tous  les  cas,  les 
brins  du  laçage  sont  refixés  au  tendon  lui-même  à son 
entrée  dans  le  tunnel.  Selon  la  longueur  du  transplant, 
son  bout  distal  peut  parcourir  la  totalité  du  canal  osseux 
ou  seulement  une  partie,  mais  dans  tous  les  cas,  sa  lon- 
gueur est  suffisante  pour  qu'il  soit  intra-osseux  et  qu'il  n'y 
ait  pas  lieu  d'envisager  de  plastie  complexe  pour  cette 
fixation. 

La  cheville  est  immobilisée  en  botte  à angle  droit  6 semaines, 
l'appui  autorisé  et  des  contractions  statiques  recommandées 
d'emblée.  Au-delà,  un  travail  actif  de  recoordination  et  de 
renforcement  est  préconisé.  Le  transplant  reste  protégé  par 
une  orthèse  de  jour  pendant  le  premier  mois  au  moyen 
d'une  botte  en  résine  bivalvée  et  fixée  par  des  Velcros, 


Figure  38.5  Transposition  du  tibial  postérieur  au  travers  de  la  mem 
brane  interosseuse  sur  le  dos  du  pied. 
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ensuite  à l'aide  d'une  simple  équerre  de  maintien  type 
Ottobock  jusqu'au  3e  mois. 

Muscle  puissant,  le  TP  autorise  une  bonne  flexion  dorsale.  Sa 
recoordination  est  d'autant  plus  aisée  que  la  totalité  des  rele- 
veurs  a disparu  en  préopératoire.  Relativement  peu  iatro- 
gène,  il  peut  se  compliquer  en  cas  de  pied  plat  valgus 
constitutionnel  d'une  décompensation  en  valgus  du  couple 
de  torsion.  Une  double  arthrodèse  associée  peut  alors  être 
souhaitable.  Par  ailleurs,  en  cas  de  pied  tombant  avec  un 
équin  de  cheville  persistant  au  moment  de  l'intervention, 
une  arthrolyse  associée  de  cheville  avec  un  allongement 
d'Achille  peut  être  nécessaire  en  même  temps  que  la  trans- 
position  et  évidemment  avant  le  réglage  de  tension  et  la 
fixation  définitive  du  transplant. 

Fléchisseurs  des  orteils 

En  l'absence  d'autre  transplant  possible,  ils  peuvent  être  uti- 
lisés, à condition  d'y  associer  des  gestes  préventifs  du  désé- 
quilibre des  orteils  avec  des  conséquences  au  niveau  de 
l'avant-pied.  Il  y a cependant  des  inconvénients  à la  perte  des 
longs  fléchisseurs  responsables  d'une  perte  partielle  de  l'ap- 
pui pulpaire  associée  à un  hyperappui  secondaire  sous  les 
têtes  métatarsiennes. 
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Fibulaires 

Ils  sont  également  antagonistes  des  releveurs.  Leur  transpo- 
sition est  indiquée  en  cas  de  pied  tombant  avec  tibial  posté- 
rieur et  fléchisseurs  des  orteils  insuffisants.  Le  long 
fibulaire  (LF)  est  préféré,  car  ayant  une  course  plus  longue. 
Son  bout  distal  est  anastomosé  au  court  fibulaire  (CF)  pour 
éviter  l'ascension  du  premier  métatarsien  (figures  38.6  et 
38.7). 

Trois  incisions  sont  également  nécessaires  (figure  38.8).  Une 
première  incision  rétro-  et  sous-malléolaire  latérale  permet 
de  prélever  le  LF,  de  lacer  son  bout  proximal  et  d'anastomo- 
ser son  bout  distal  au  court  fibulaire  (ténorraphie)  (voir 
figure  38.6b  et  c).  Cette  ténorraphie  sera  faite  en  bonne  ten- 
sion pour  limiter  le  risque  de  «dorsal  bunion»  secondaire. 
On  pratique  une  deuxième  incision  de  12  cm  en  face  latérale 
de  la  partie  moyenne  de  jambe,  le  tendon  est  récupéré  et  le 
corps  musculaire  largement  libéré  pour  être  tunnellisé  en 
sous-cutané,  en  avant  du  ligament  frondiforme  vers  le  dos 
du  pied.  Il  est  finalement  récupéré  par  une  troisième  incision 
et  fixé  en  transosseux  sur  les  2e  et  3e  cunéiformes  (voir 
figure  38.7).  Les  suites  sont  analogues  à celles  du  transfert  du 
TP,  mais  la  recoordination  est  souvent  plus  difficile  à 
obtenir. 


Figure  38.6  Transposition  du  long  fibulaire. 

a.  Vue  plantaire,  le  long  fibulaire  traverse  le  pied  depuis  la  gouttière  sous  cuboïdienne. 

b.  Vue  latérale. 

c.  Après  anastomose  de  son  extrémité  distale  sur  le  court  fibulaire. 
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Tous  ces  transplants  ont  pour  ambition  une  flexion  dor- 
sale  active  au  prix  d'une  immobilisation  en  botte  de 
marche  pendant  une  période  de  6 semaines  pour  autori- 
ser  une  cicatrisation  solide  de  la  nouvelle  insertion 
tendineuse.  Ils  nécessitent  une  rééducation  dont  le  but 
est  de  : 


Figure  38.7  Représentation  schématique  du  transfert  sur  le  dos  du  pied. 


- renforcer  la  puissance  de  contraction  du  transplant; 

- obtenir  une  recoordination  par  modification  du  schéma 
de  marche  et  contractions  automatiques  lors  de  la  phase 
oscillante  du  pas. 

Transplantation  du  soléaire 

La  transplantation  du  soléaire  ou  détriplement  d'Achille 
consiste,  par  une  longue  voie  d'abord  postéromédial  éten- 
due du  tiers  supérieur  de  jambe  au  calcanéus,  à dissocier  le 
soléaire  des  deux  gastrocnémiens  et  d'en  individualiser  le 
tendon  jusqu'à  la  tubérosité  calcanéenne,  d'où  il  est  désin- 
séré  (figure  38.9).  Une  incision  antérieure  au  tiers  moyen  de 
jambe  permet  de  réséquer  largement  la  membrane  interos- 
seuse  et  de  faire  passer  le  tendon  avec  le  corps  musculaire 
entre  tibia  et  fibula  pour  venir  par  une  troisième  incision 
l'insérer  au  dos  du  pied  directement,  c'est-à-dire  en  s'aidant 
du  bout  distal  du  tibial  antérieur  tunnellisé  dans  les  bases 
des  deux  premiers  métatarsiens  selon  l'artifice  de  B.  Toméno 
(figure  38.10).  Un  allongement  simultané  de  la  lame  des 


Figure  38.8  Incisions  de  prélèvement  et  de  libération  du  long  fibulaire. 

La  réinsertion  se  fait  à cheval  sur  les  2e  et  3e  cunéiformes. 


Figure  38.9  Représentation  théorique  de  la  transplantation  du  soléaire. 

a.  Flexion  dorsale  automatique  du  genou  et  de  la  cheville. 

b.  Flexion  plantaire  automatique  du  genou  et  de  la  cheville. 
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Figure  38.10  L'artifice  de  Toméno  peut  faciliter  la  fixation  distale  du 
soléaire  transposé,  prélèvement  du  tibial  antérieur  qui  conserve  son 
insertion  distale,  transposition  transosseuse  puis  renfort. 

gastrocnémiens  est  fréquemment  nécessaire,  associé  à une 
arthrolyse  pour  ramener  le  pied  à l'angle  droit  [4]. 

Il  agit  comme  une  ténodèse  active  permettant  une  meilleure 
équilibration  du  pied  sans  flexion  dorsale  active  possible. 
Cette  intervention  est  une  alternative  à l'arthrodèse  dans  les 
pieds  paralytiques  ne  respectant  que  le  triceps. 


Condusion 

Le  pied  tombant  neurologique  représente  une  invalidité 
importante.  Dans  la  phase  initiale,  la  rééducation  a un 
rôle  important  pour  éviter  les  enraidissements  articu- 
laires.  À la  phase  constituée  et  stabilisée,  quand  tout 
espoir  de  récupération  est  dépassé,  un  geste  chirurgical 
peut  être  envisagé.  Selon  le  capital  musculaire  restant  et 
l'état  trophique  du  pied,  le  bénéfice  à en  attendre  est  à 
mettre  en  balance  avec  l'appareillage  définitif  par  une 
attelle  anti-équin. 
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Les  patients  qui  présentent  un  pied  spastique  ont  souvent 
un  retentissement  fonctionnel  important  à la  verticalisation 
et  à la  marche. 

La  prise  en  charge  chirurgicale  de  ces  patients  s'appuie  sur 
un  examen  clinique  rigoureux  qui  détermine  la  cause 
exacte  des  déformations.  Le  traitement,  fréquemment 
chirurgical,  fait  appel  à une  variété  de  gestes  souvent 
associés. 

Après  un  rappel  de  la  physiopathologie  de  la  spasticité,  nous 
étudions  successivement  les  démarches  de  l'examen  cli- 
nique,  les  possibilités  thérapeutiques  et  des  propositions 
d'indications. 

Rappel  physiopathologique 

Définition  de  la  spasticité 

La  spasticité  est  définie  comme  une  hyperexcitabilité  du 
réflexe  myotatique  responsable  d'une  exagération,  du  réflexe 
d'étirement  et  des  réflexes  tendineux.  Cette  réponse  muscu- 
laire  est  donc  liée  à la  vitesse  d'exécution  passive  du  mouve- 
ment.  La  spasticité  peut  conduire  progressivement  à une 
rétraction  musculaire,  d'autant  que  les  antagonistes  sont 
déficitaires.  Celle-ci  conduit  à terme  à la  non-réductibilité 
partielle  ou  totale  de  la  déformation  et,  dans  certains  cas,  à 
l'enraidissement  articulaire  [9]. 

L'hypertonie  spastique  est  l'une  des  composantes  du  syn- 
drome pyramidal.  Elle  est  donc  toujours  associée,  à des 
degrés  variables,  à un  trouble  de  la  commande  motrice  et 
au  déficit  éventuel  de  certains  muscles.  Le  déficit  moteur 
intéresse  également  les  muscles  antagonistes  aux  muscles 
spastiques.  Ils  peuvent  être  aussi  le  siège  d'une  spasticité 
masquée  par  celle  des  agonistes.  Elle  entraîne  à terme  des 
modifications  de  la  qualité  biochimique  et  biophysique  des 
muscles. 


Ces  troubles  neurologiques  moteurs,  associés  à d'éventuels 
troubles  sensitifs,  expliquent  que  le  traitement  de  la  spasti- 
cité ne  permet  jamais  une  restitution  ad  integrum  d'une 
fonction. 

Localisations  prédominantes  de  la  spasticité 
au  niveau  du  pied 

La  spasticité  prédomine  pratiquement  toujours  aux  niveaux 
des  muscles  de  la  loge  postérieure  de  la  jambe,  des  muscles 
plantaires  et,  de  façon  beaucoup  plus  rare,  des  muscles  de  la 
loge  latérale.  La  spasticité  peut  prédominer  sur  un  ou  plu- 
sieurs muscles  de  la  loge  postérieure,  expliquant  la  diversité 
des  tableaux  cliniques. 

Le  pied  spastique  peut  donc  se  présenter  typiquement  sous 
la  forme  d'un(e)  : 

- équin  d'arrière-pied  (spasticité  des  muscles  gastrocnémien 
médial  et/ou  gastrocnémien  latéral  et/ou  du  soléus)  et/ou 
d'avant-pied  par  hypertonie  des  muscles  de  la  plante; 

- varus  de  l'arrière-pied  (spasticité  du  muscle  tibial  posté- 
rieur) (figure  39.1); 

- inversion  du  pied  (spasticité  du  muscle  tibial  antérieur) 
associée  à un  déficit  des  : 

- muscles  court  et  long  fibulaire, 

- muscles  extenseurs  communs  des  orteils; 

- griffe  des  orteils  intéressant  les  muscles  soit  : 

- extrinsèques  (muscles  long  fléchisseur  des  orteils  et/ou 
long  fléchisseur  de  l'hallux), 

- intrinsèques  (muscles  courts  fléchisseurs  de  l'hallux,  des 
orteils  et  muscle  carré  plantaire). 

Les  déformations  sont  souvent  associées  et  se  potentialisent 
(voir  figure  39.1).  Par  exemple,  l'équin  entraîne  mécanique- 
ment (morphologie  de  la  talocrurale)  le  déplacement  en 
dedans  de  l'insertion  du  tibial  antérieur,  ce  qui  aggrave  son 
effet  d'inversion. 
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Figure  39.1  Pied  varus  équin  spastique. 

Pourquoi  les  muscles  de  la  loge  postérieure? 

Il  n'y  a pas  de  réponse  précise  et  définitive  à cette  question. 

Deux  arguments  sont  avancés  : 

- le  rapport  des  masses  musculaires  entre  la  loge  antérieure 
et  postérieure  de  la  jambe  est  très  inégal  au  «profit»  des 
muscles  de  la  loge  postérieure; 

- la  physiopathologie  : les  analyses  électromyographiques 
de  la  marche  ont  montré  que  les  muscles  de  la  loge  posté- 
rieure  de  la  jambe  ne  se  contractent  que  lors  du  deuxième 
temps  de  la  phase  d'appui  pour  «amortir»  l'énergie  de 
l'avancée  du  pas  et  la  flexion  antérieure  du  tibia  sur  le  pied. 
Ces  muscles  sont  donc  de  véritables  « amortisseurs  » dont 
le  travail,  appelé  excentrique,  s'effectue  principalement  en 
étirement. 

Evaluation  clinique 

Elle  a pour  objectif,  au  niveau,  du  pied  de  préciser  pour  les 

différents  muscles  : 

- le  déficit  neurologique; 

- la  qualité  et  le  type  de  la  commande  en  décharge  comme 
en  charge; 

- la  part  de  spasticité  et/ou  de  la  rétraction  musculotendi- 
neuse; 

- la  raideur  ou  l'instabilité  articulaire. 

Cette  évaluation  est  parfois  difficile  en  raison  de  la  variabilité 

de  l'examen  en  fonction  : 

- du  contexte  de  l'examen  : stress,  fatigabilité,  existence 
d'épine  irritative,  des  déficits  neurologiques  associés  (dys- 
tonie; déficit  sensitif  proprioceptif;  hémi-négligence,  sur- 
tout de  l'hémi-corps  gauche); 

- des  troubles  du  comportement  et  de  la  compréhension  : 
difficultés  à exécuter  des  ordres; 


- de  la  qualité  de  la  commande  et  ses  modalités  d'expres- 
sions : volontaire  ou  syncinétique.  Par  exemple,  la  flexion 
du  genou  entraîne  automatiquement  une  contraction 
d'un  ou  des  muscles  de  la  loge  antérieure  de  la  jambe 
(réflexe  de  flexion).  En  position  assise,  en  décubitus  et  à la 
marche,  l'hypertonie  ne  peut  s'exprimer  qu'à  la  verticalisa- 
tion; un  schéma  de  marche  en  extension  de  genou  peut 
empêcher  l'expression  des  muscles  releveurs  par  absence 
de  réflexe  en  flexion. 

Analyse  segmentaire 

Elle  apprécie  les  secteurs  de  mobilité  passive  des  articula- 
tions de  la  cheville  et  du  pied.  La  cheville  est  étudiée,  genou 
en  extension  et  en  flexion,  afin  de  faire  la  part  de  l'équin  du 
pied  lié  à l'hypertonie  des  gastrocnémiens  et  du  soléus. 
L'équin,  quand  il  est  lié  à une  hypertonie  ou  hypo-extensi- 
bilité  des  gastrocnémiens,  apparaît  en  extension  de  genou 
par  effet  ténodèse  (figure  39.2),  le  degré  du  déficit  de  la 
commande  motrice  est  évalué  par  un  testing  convention- 
nel mais  avec  des  risques  d'erreurs  importants.  Son  évalua- 
tion en  situation  fonctionnelle  est  la  plus  intéressante,  la 
spasticité  est  mesurée  par  l'intensité  du  réflexe  d'étirement 
(score  de  Ashworth,  coté  de  0à5)  et  la  recherche  du  clonus 
musculaire  pour  les  différents  muscles  impliqués  dans  la 
déformation.  Il  est  nécessaire  de  la  distinguer  de  la 
dystonie. 

Évaluation  fonctionnelle  du  pied  spastique  : 
temps  essentiel  de  l’examen 

Elle  apprécie  la  position  du  pied,  lors  de  la  verticalisation 
comme  la  recherche  d'une  hypertonie  du  muscle  tibial 
antérieur,  provoquant  un  appui  sur  le  bord  latéral  du 
pied,  et  à la  marche  ou  en  position  statique  verticale 
comme  la  recherche  d'un  appui  possible  ou  non,  et  le 
type  de  déformation  en  charge.  Elle  peut  être  différente 
de  la  déformation  sans  appui.  Par  exemple,  un  pied  varus 
dynamique  en  phase  oscillante  peut  s'exprimer  par  l'hy- 
pertonie  du  muscle  tibial  postérieur,  mais  il  devient  pied 
plat  valgus  en  charge  sur  des  muscles  gastrocnémiens 
courts  ou  hypertoniques. 

Cette  analyse  est  indissociable  de  l'évaluation  globale  de  la 
marche  et  des  autres  segments  du  membre  inférieur  : 

- type  de  schéma  de  marche  : en  extension,  par  hypertonie 
quadricipitale,  qui  ne  permet  pas  le  mouvement  de  triple 
flexion  en  phase  oscillante  et  donc  limite  la  contraction 
des  releveurs  du  pied  et  le  passage  du  pas  (d'autant  qu'il 
existe  un  équin).  La  marche  se  fait  en  fauchant  pour  réussir 
à passer  le  pas  sans  accrochage; 

- utilité  de  la  déformation  : part  éventuelle  d'un  équin  dans 
le  verrouillage  du  genou  en  chaîne  fermée  (pied  en  appui 
au  sol)  chez  des  patients  qui  présentent  éventuellement 
un  déficit  quadricipital  et  des  muscles  fessiers;  utilité  de 
l'équin  pour  la  course; 
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Figure  39.2  L'évaluation  de  l'équin  se  fait  genou  en  flexion  et  en 
extension. 

a.  En  flexion  : participation  du  soléaire. 

b.  En  extension  : participation  des  gastrocnémiens. 


- origine  de  la  déformation  du  pied  : primaire  ou  secondaire. 
Il  s'agit  alors  d'une  déformation  de  compensation  (équin 
d'adaptation  d'un  flessum  de  hanche  et/ou  de  genou).  Le 
traitement  isolé  du  pied  risque  dans  ce  cas  d'aggraver  la 
situation  fonctionnelle. 

Cette  évaluation  fonctionnelle  peut  être  rendue  difficile  et 
incomplète  dans  le  cas  où  les  patients  ne  marchent  pas.  Il  est 
alors  très  délicat  de  pouvoir  évaluer  la  qualité  des  muscles  de 
la  loge  antérieure  et  latérale.  Chez  ces  patients,  cette  zone 
d'incertitude  dans  l'évaluation  doit  être  prise  en  compte 
dans  les  choix  thérapeutiques.  Cela  peut  nous  amener  à réa- 
liser  des  gestes  soit  excessifs  (sous  évaluation  de  la  loge  anté- 
rieure),  soit  au  contraire  insuffisants  (surévaluation  de  la 
loge  antérieure)  qui  nous  font  regretter  secondairement  de 
ne  pas  avoir  accompli,  de  première  intention,  un  geste  de 
rééquilibrage  ou  de  transfert. 

Examen  paraclinique 

L'analyse  instrumentale  et  électromyographique  du  cycle 
de  marche  permet  l'analyse  quantifiée  de  la  marche.  Celle-ci 
permet  idéalement  de  préciser  les  paramètres  cinématiques 
de  la  cheville,  du  genou  et  de  la  hanche;  la  mesure  de  la 


vitesse;  la  longueur  et  la  cadence  du  pas;  l'activité  de  cer- 
tains muscles  pendant  la  marche  par  analyse  électromyo- 
graphique. On  peut  ainsi  déterminer  pour  chaque  muscle 
testé  le  moment  de  sa  contraction  dans  le  cycle,  sa  durée  et 
son  intensité  et  le  rôle  des  agonistes  et  des  antagonistes.  Cet 
examen,  qui  nécessite  une  organisation  et  un  plateau  tech- 
nique important,  n'est  pas  nécessaire  pour  tous  les  patients. 
Il  est  surtout  utile,  associé  aux  blocs  moteurs  anesthésiques, 
dans  l'évaluation  de  déformations  complexes,  multi-éta- 
gées,  pour  mieux  comprendre  l'intrication  des  déforma- 
tions et  pour  l'évaluation  instrumentale  de  protocoles 
thérapeutiques. 

Radiographies  du  pied 

Aux  clichés  standards  de  face  et  de  profil  en  charge,  des  cli- 
chés de  Méary  et  surtout  des  clichés  dynamiques  sont  asso- 
ciés. Il  convient  de  rechercher  : 

- le  caractère  fixé  ou  non  de  la  déformation  ; 

- la  composante  de  l'arrière-pied,  de  l'avant-pied  et  du 
médio-pied  dans  la  déformation; 

- le  degré  d'instabilité  et/ou  d'arthrose  articulaire. 

Blocs  moteurs  : un  examen  essentiel 

Cet  examen  est  très  utile  dans  l'évaluation  des  pieds  neuro- 
logiques spastiques.  Ils  sont  de  réalisation  facile,  en  consul- 
tation au  mieux  pluridisciplinaire  médicochirurgicale 

(figure  39.3). 

Le  principe  repose  sur  la  suppression  de  la  spasticité  par  une 
infiltration  des  troncs  nerveux  avec  un  produit  anesthésiant 
type  xylocaïne  ou  marcaïne  pour  une  durée  d'effet  plus 
longue. 

Les  blocs  permettent  de  : 

- préciser  si  la  déformation  est  réductible,  due  à un  ou  plu- 
sieurs muscles  purement  spastiques  ou  irréductibles,  par- 
tiellement ou  totalement,  par  rétraction  des  fibres 
musculaires  (la  rétraction  d'origine  spastique  est  d'autant 


Figure  39.3  Bloc  moteur  du  nerf  tibial,  repère  anatomique  et 
électrostimulation. 
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plus  importante  que  le  muscle  est  fusiforme  aux  fibres 
longues  que  penné  aux  fibres  courtes); 

- évaluer  les  muscles  antagonistes  à la  déformation  : leur 
force,  leur  mode  d'expression  volontaire,  syncinétique  ou 
dystonique,  l'existence  d'un  degré  de  spasticité  à leur 
niveau; 

- objectiver  un  aperçu  du  résultat  escompté  par  une  action 
thérapeutique  sur  le  nerf  dans  le  cadre  d'un  traitement 
isolé  de  la  spasticité. 

La  réalisation  d'un  bloc  dépend  de  l'importance  de  la  spas- 
ticité.  Lorsque  la  spasticité  est  relativement  globale,  des 
blocs  intéressants  les  troncs  et  les  branches  nerveuses 
importantes  sont  réalisés.  Selon  le  niveau  de  la  spasticité, 
il  convient  de  commencer  par  des  blocs  de  bas  en  haut.  S'il 
y a une  composante  intrinsèque,  on  débute  par  un  bloc  du 
nerf  plantaire.  Celui-ci  est  réalisé  dans  la  région  rétromal- 
léolaire  médiale.  Il  apprécie  par  exemple  la  part  des 
muscles  courts  fléchisseurs  des  orteils  et  carré  plantaire 
dans  la  genèse  d'une  griffe  d'orteils.  Le  bloc  du  tibial  posté- 
rieur réalisé  en  dessous  du  creux  poplité  évalue  l'ensemble 
des  muscles  extrinsèques  et  intrinsèques;  pour  l'équin  du 
pied,  l'action  exclusive  du  soléaire.  Le  bloc  au-dessus  du  pli 
du  genou  évalue  en  plus  la  composante  des  gastrocné- 
miens.  Enfin,  si  la  spasticité  est  isolée  à un  ou  quelques 
muscles,  il  est  possible  de  réaliser  un  bloc  spécifique  n'in- 
téressant qu'une  branche  nerveuse  motrice  (nerf  supé- 
rieur du  soléus,  des  deux  nerfs  des  gastrocnémiens,  médial 
et  latéral). 

Synthèse  de  l’évaluation  clinique 

Au  terme  de  cette  évaluation,  les  muscles  responsables  de  la 
déformation  sont  déterminés,  ainsi  que  leur  caractère  spas- 
tique, leur  intensité  et/ou  l'importance  des  rétractions,  l'état 
des  articulations  (stabilité  et/ou  raideur)  et  enfin,  la  qualité 
éventuelle  des  antagonistes. 

Deux  grands  types  de  situations  cliniques  sont  individualisés  : 

- la  spasticité  prédomine  largement  dans  la  déformation  sur 
les  rétractions  cliniques  observées,  le  patient  relève  d'un 
traitement  qui  agit  sur  le  « nerf» ; 

- les  rétractions  dominent  et  il  convient  d'intervenir  sur  le 
complexe  musculotendineux. 

Tableaux  intermédiaires 

Ils  sont  très  fréquents.  Il  coexiste  une  rétraction  d'un  muscle 
associée  à une  spasticité  qui  est  encore  prononcée.  Faut-il 
agir  en  même  temps  sur  le  nerf  et  le  tendon  ou  successive- 
ment? Dans  quel  ordre?  Il  nous  paraît  nécessaire  d'agir  en 
priorité  sur  la  rétraction.  L'allongement  tendineux,  quelle 
que  soit  la  technique,  assure,  outre  la  disparition  de  la  défor- 
mation, une  modification  de  la  spasticité  en  raison  d'une 
modification  du  réflexe  d'étirement.  Si  la  spasticité  récidive, 
il  convient  alors  d'envisager  dans  une  deuxième  étape,  un 
geste  neurologique  tronculaire  sur  le  nerf.  Dans  certains  cas, 
la  déformation  résultante  est  mixte,  elle  fait  intervenir  des 
muscles  spastiques  et  des  muscles  rétractés  (exemple  : 
équin  du  pied  secondaire  à la  spasticité  du  muscle  soléaire 


associé  à une  rétraction  de  la  lame  tendineuse  des 
gastrocnémiens). 

La  synthèse  de  l'évaluation  a permis  de  préciser  également 
l'existence  de  lésions  articulaires.  Il  peut  donc  s'agir  soit 
de  : 

- raideur  articulaire;  elle  est  exceptionnelle  au  niveau  de  la 
talocrurale; 

- raideur  extra-articulaire;  plus  fréquente  au  niveau  de  la 
sous-talienne  postérieure,  secondaire  à une  position  fixée 
en  particulier  en  varus; 

- instabilité  des  différentes  articulations  avec  une  préva- 
lence importante  au  niveau  du  médio-pied  (l'instabilité  de 
la  talocrurale  est  rare  sauf  dans  le  cas  du  pied  ancien  ayant 
eu  une  arthrodèse  sous-talienne  et  pour  lequel  il  persiste 
une  déformation  dynamique  varisante); 

- souffrance  articulaire,  celle-ci  concerne  surtout  l'articula- 
tion talocrurale  avec  une  souffrance  médiale  en  raison  de 
la  fréquence  des  pieds  varus  mais  également  des  lésions 
antérieures  qu'il  faut  rechercher,  car  elles  posent  le  pro- 
blème de  douleurs  après  correction  d'un  équin.  Il  peut 
s'agir  aussi  d'une  souffrance  de  l'articulation  du  Chopart 
associée  à une  laxité  du  médio-pied  secondaire  à l'absence 
de  stabilisateur  latéral. 

Existence  d'activité  des  antagonistes 

C'est  l'évaluation  la  plus  difficile  dans  les  pieds  neurolo- 
giques d'origine  centrale  en  raison  des  tableaux  extrême- 
ment variés  avec  une  différence  d'expression  musculaire  en 
fonction  des  situations  fonctionnelles.  Par  ailleurs,  les  anta- 
gonistes peuvent  être  totalement  masqués  par  une  défor- 
mation fixée  (par  exemple,  un  varus  équin  majeur  fixé  ne 
permet  pas  d'apprécier,  tant  par  l'examen  clinique  que  par 
les  examens  complémentaires,  la  qualité  de  la  loge  anté- 
rieure). Une  sous-évaluation  des  antagonistes  peut  amener 
à proposer  un  geste  de  transfert  inutile  ou  une  déforma- 
tion secondaire.  Une  surévaluation  qui  induit  l'absence  de 
geste  ne  permet  pas  de  remplir  un  contrat  fonctionnel. 
Enfin,  l'évaluation  du  pied  doit  préciser  l'intégration  du  pied 
dans  l'ensemble  du  schéma  du  membre  inférieur  et  des 
capacités  neurologiques  globales  du  patient,  ainsi  que  des 
troubles  sensitifs  en  particuliers  proprioceptifs,  les  plus  fré- 
quents chez  ceux-ci. 

L'ensemble  de  ces  éléments  d'évaluation  permet  de  finali- 
ser les  objectifs  d'une  éventuelle  prise  en  charge  médico- 
chirurgicale.  Ces  objectifs  doivent  être  contractualisés  avec 
le  patient.  En  effet,  aucune  restitution  ad  integrum  n'est 
possible  et  il  y a toujours  une  attente  supérieure  des 
patients  quant  aux  résultats  éventuels.  Aucune  chirurgie 
du  pied  chez  un  patient  hémiplégique  ne  peut  redonner 
une  marche  normale  comme  le  souhaitent  la  plupart  des 
patients. 

Le  contrat  doit  donc  préciser  qu'il  s'agit  d'un  contrat  de  pied 
à plat  stable,  avec  ou  sans  orthèse  ou  chaussures  orthopé- 
diques pour  un  objectif  de  bonne  installation  au  fauteuil  ou 
de  verticalisation,  ou  d'éventuelle  déambulation  avec  ou 
sans  aide  technique. 
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Traitement  sur  le  nerf 

Il  peut  s'agir  de  traitements  médicamenteux. 

Alcoolisations 

Les  alcoolisations,  ou  neurolyses  chimiques,  aux  points 
moteurs  qui  ont  été  proposées  par  Tardieu  chez  l'IMC  sont 
moins  employées.  Par  contre,  on  peut  utiliser  l'alcoolisation 
avec  du  phénol  au  contact  du  nerf  provoquant  des  lésions 
axonales.  La  phénolisation  est  réservée  uniquement  aux 
branches  motrices  en  raison  des  douleurs  provoquées  quand 
le  contingent  sensitif  est  concerné.  Elle  consiste,  après  repé- 
rage  sous  stimulation  électrique  excitomotrice,  à injecter 
lou  2cc  de  phénol.  Dans  la  déformation  du  pied  équin,  cette 
alcoolisation  peut  être  envisagée  pour  le  nerf  du  soléus  et 
ceux  des  gastrocnémiens  [2,  3,  7]. 

Toxine  botulique 

Elle  est  régulièrement  utilisée.  Elle  agit  sur  les  plaques  motrices. 
Il  s'agit  d'effectuer  une  injection  de  toxine  en  intramusculaire 
au  niveau  des  points  moteurs  après  repérage  électromyogra- 
phique,  excitomoteur  ou  échographique.  L'effet  de  la  toxine 
sur  la  spasticité  apparaît  au  bout  de  8à  1 5jours.  Son  effet  dure 
deux  à trois  mois  et  est  toujours  réversible.  Cela  permet  au 
patient  d'apprécier  sur  une  durée  suffisamment  longue  ce  que 
peut  être  le  résultat  d'une  neurotomie  [2,  3, 7]. 

Technique  chirurgicale 

Chirurgie  du  nerf 

La  neurotomie  a été  mise  au  point  sous  sa  forme  moderne 
par  Gros  en  1977  [8].  Elle  consiste  en  une  section  partielle  et 
segmentaire  des  fascicules  moteurs  des  muscles  dont  la 
spasticité  est  jugée  excessive.  La  redondance  de  l'innervation 
motrice  permet  de  conserver  une  force  motrice  volontaire 
utile,  même  après  une  section  subtotale  des  fascicules 
moteurs  concernés.  Ces  neurotomies,  que  l'on  peut  réaliser 
directement  au  niveau  des  troncs  nerveux  ou  sur  les  collaté- 
raies  motrices,  sont  toujours  fasciculaires.  Les  fascicules 
moteurs  pour  chaque  muscle  sont  identifiés  grâce  à la  sti- 
mulation peropératoire.  La  résection  progressive  des  diffé- 
rents fascicules  moteurs  intéresse  habituellement  les3/4  de 
ceux-ci.  Il  importe  de  respecter  les  fascicules  sensitifs  (dont 
la  section  peut  être  source  de  douleurs  de  désafférentation) 
lorsque  le  geste  est  réalisé  au  niveau  d'un  tronc  nerveux.  Le 
résultat  est  acquis  dès  le  réveil.  Il  ne  doit  pas  y avoir  de  para- 
lysie postopératoire  [2,  3,  6,  7]. 

Par  exemple,  dans  le  cas  de  la  neurotomie  au  creux  poplité, 
l'incision  cutanée  est  réalisée  verticalement  au  niveau  du 
creux  poplité,  s'étend  sur  4à  5cm  suivant  l'importance  de  la 
neurotomie  (figure  39.4).  L'incision  permet  d'aborder,  à la 
demande,  l'ensemble  des  collatérales  motrices  du  nerf  tibial 
postérieur  à ce  niveau  [12]  : 

- les  nerfs  des  muscles  gastrocnémiens  médial  et  latéral; 

- le  nerf  supérieur  du  soléus; 

- le  nerf  du  tibial  postérieur; 

- le  nerf  des  longs  fléchisseurs  des  orteils  et  de  l'hallux. 


Chirurgie  des  tendons 

Il  s'agit  des  allongements  tendineux  et  des  transferts  [2,  3, 

7,  9]. 

Allongements  intramusculaires 

Ceux-ci  permettent  un  allongement  de  1 5mm  par  l'élasticité 
des  fibres  musculaires,  intéressant  pour  les  rétractions 
modérées  des  fléchisseurs  ou  des  extenseurs.  La  ténotomie 
horizontale  de  la  lame  d'origine  du  tendon  doit  s'effectuer 
au  moins  5à  6cm  au-dessus  de  la  terminaison  des  dernières 
fibres  musculaires,  sur  le  tendon,  afin  d'éviter  toute  rupture 
lors  de  l'étirement. 

Ténotomie  d'allongement  en  Z 

Il  s'agit  classiquement  des  ténotomies  d'allongement  avec 
suture.  On  peut  proposer  au  niveau  du  tendon  calcanéen 
une  ténotomie  percutanée  (figure  39.5).  Le  choix  entre  un 
allongement  avec  ou  sans  suture  dépend  de  la  présence  ou 
non  des  antagonistes  (contraction  volontaire,  spastique  ou 
dystonique)  afin  d'éviter  toute  hypercorrection. 

Transferts  tendineux 

Les  transferts  chez  le  patient  présentant  des  séquelles  de  paraly- 
sie centrale  reposent  certes  sur  les  bases  techniques  identiques 
à celles  des  paralysies  nerveuses  périphériques,  mais  les  critères 
de  choix  des  transferts  et  les  résultats  sont  très  différents. 


Figure  39.4  Émergence  du  nerf  supérieur  du  soléaire  à partir  du  nerf  tibial. 


Figure  39.5  Hémi-section  du  tendon  calcanéen  (allongement  sans  suture). 
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En  effet,  il  convient  de  transférer  un  muscle  qui  se 
co-contracte  dans  le  cadre  du  mouvement  recherché  en 
situation  fonctionnelle.  Ce  muscle  peut  avoir  une  contrat 
tion  soit  analytique,  soit  syncinétique  et  peut  être  lui-même 
hypertonique.  Il  convient  donc,  avant  toute  neurotomie  ou 
ténotomie,  de  vérifier  si  le  muscle  qui  induit  une  déforma- 
tion  n'est  pas  transférable  (par  exemple,  la  réanimation  de  la 
flexion  dorsale  du  pied  par  transfert  sur  le  dos  du  pied  des 
longs  fléchisseurs  des  orteils  qui  se  co-contractent  lors  de  la 
phase  oscillante). 

Les  capacités  de  rééducation  ne  permettent  pas  générale- 
ment de  réaliser  un  travail  sélectif  du  transfert  pour  recher- 
cher un  mouvement  analytique.  Cela  explique  que  l'immense 
majorité  des  transferts  tendineux  se  comportent  plus 
comme  effet  ténodèse,  plutôt  que  comme  de  véritables 
transferts  actifs. 

Le  rééquilibrage  des  actions  musculaires  s'opère  uniquement 
par  transfert  de  l'hémi-tendon.  Par  exemple,  l'hémi-tibial 
antérieur,  par  dissociation  d'une  bandelette  du  tendon  et 
transfert  en  dehors,  assure  un  mouvement  homogène  et 
équilibré  lors  de  la  contraction  du  muscle  en  flexion  dorsale 
de  cheville. 

Chirurgie  des  articulations 

Arthrolyses 

Elles  sont  rares.  Les  raideurs  sont  surtout  extra-articulaires. 

Arthrodèses 

Les  arthrodèses  talocrurales  sont  peu  fréquentes  dans  cette 
pathologie.  Le  maintien  d'une  mobilité  dans  l'articulation 
facilite  le  passage  du  pas  et  protège  le  genou  d'autant  que  ce 
dernier  présente  souvent  une  instabilité  en  recurvatum.  Les 
arthrodèses  médiotarsiennes  et  sous-taliennes  sont  fré- 
quentes. Le  contrôle  du  varus  de  l'arrière-pied  et  la  stabilisa- 
tion du  couple  de  torsion  sont  essentiels  dans  la  stabilité  du 
pied  à l'appui. 

Nous  privilégions  plutôt  la  double  arthrodèse  par  voie  anté- 
rolatérale verticale  que  l'arthrodèse  isolée  talonaviculaire  en 
raison  des  déformations  souvent  associées  et  fixées  de  la 
sous-talienne  et  du  médiotarse  et  du  risque  qui  semble  être 
le  plus  élevé  de  non-consolidation  de  l'arthrodèse 
talonaviculaire. 

Indications 

Nous  présentons  les  indications  des  situations  cliniques  les 
plus  fréquentes,  mais  toutes  les  associations  sont  possibles 
et  expliquent  la  fréquence  du  nombre  et  la  variété  des  gestes 
réalisés  chez  les  patients  qui  révèlent  un  pied  spastique. 

Principes 

Les  indications  s'inscrivent  dans  un  objectif  clairement  défini 
avec  le  patient.  La  prise  en  charge  chirurgicale  s'intégre  dans 
un  projet  de  rééducation  au  long  cours  dans  lequel  le  patient 
devient  au  fil  du  temps  promoteur. 


L'objectif  d'assurer  un  pied  stable  et  indolore  impose  la  dis- 
parition de  la  spasticité  et/ou  de  la  rétraction  et  de 
ré-harmoniser  au  mieux  la  balance  agoniste/antagoniste 
d'une  articulation  déséquilibrée.  Cependant,  l'absence  totale 
d'antagoniste  risque  d'entraîner  un  résultat  décevant  et 
transitoire.  En  effet,  une  spasticité  résiduelle,  même  minime, 
ramène  progressivement  le  membre  dans  la  déformation, 
car  aucune  force  ne  s'y  oppose.  En  l'absence  complète  d'an- 
tagoniste, la  neurotomie  ou  la  ténotomie  ne  peut  se  conce- 
voir au  mieux  qu'en  association  avec  une  chirurgie  de 
transfert  tendineux  si  elle  est  possible  pour  améliorer  l'anta- 
goniste déficient,  sinon  par  la  réalisation  d'une  arthrodèse 
ou  le  port  d'une  orthèse.  Dans  le  cadre  de  gestes  tendineux 
de  première  intention,  il  convient  de  préserver  les  possibili- 
tés d'aborder  le  nerf  au  cas  où  une  neurotomie  secondaire 
soit  nécessaire  par  récidive  de  la  spasticité. 

Équin  de  l'arrière-pied 

Les  objectifs  sont  de  plusieurs  ordres  pour  le  patient  : 

- un  gain  en  stabilité; 

- une  disparition  de  la  trépidation; 

- un  abandon  des  différentes  orthèses; 

- une  marche  plus  «facile»  lors  de  la  phase  oscillante  et  un 
passage  de  pas  plus  aisé; 

- une  pose  du  pied  au  sol  à plat; 

- une  disparition  des  douleurs  du  genou  par  diminution  du 
recurvatum. 

Les  différents  tableaux  et  indication  dans  l'équin  d'arrière- 
pied  [1]. 

Équin  réductible 

La  spasticité  est  prédominante.  L'équin  apparaît  à la  marche, 
il  est  réductible  soit  au  cours  de  l'examen  analytique,  soit 
après  bloc  moteur.  La  flexion  dorsale  est  positive  aussi  bien 
genou  fléchi  que  genou  tendu.  On  réalise  dans  un  premier 
temps  des  injections  de  toxine.  Si  la  déformation  récidive 
après  au  moins  trois  injections  de  toxine,  on  envisage  de  pra- 
tiquer une  neurotomie.  Celle-ci  doit  intéresser  des  muscles 
prévalents  dans  l'hypertonie.  Le  choix  entre  le  nerf  du  muscle 
soléaire  supérieur  et/ou  le  nerf  des  gastrocnémiens  est 
déterminé  par  la  réalisation  successive  des  blocs  sélectifs  de 
chacun  des  nerfs  moteurs  de  ces  muscles  pour  caractériser  la 
part  de  chacun  d'entre  eux  dans  la  déformation  en  équin. 

Équin  irréductible 

L'équin  est  non  réductible,  genou  fléchi  et  tendu,  avant  et 
après  bloc.  La  rétraction  est  globale  et  intéresse  à la  fois  les 
muscles  gastrocnémiens  et  le  soléaire. 

Le  geste  chirurgical  d'allongement  dépend  de  l'existence  ou 
non  des  antagonistes. 

Si  les  antagonistes  sont  présents  en  analytique  ou  syncinétique, 
il  convient  de  faire  un  allongement  enZ  à ciel  ouvert  avec 
suture  pour  éviter  les  risques  d'hypercorrection  (figure  39.6). 
La  voie  d'abord  doit  être  légèrement  postéromédiale.  Il  est 
important  d'ouvrir  directement  la  gaine  et  éviter  tout 
décollement  sous-cutané.  Il  est  préférable  de  faire  une 
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Figure  39.6  Complication  en  talus  suite  à allongement  percutané  du 
tendon  calcanéen. 


hémi-section  transversale  basse  médiale  pour  diminuer  la 
composante  varisante  potentielle  de  l'équin  [5, 10, 13]. 

Si  les  antagonistes  sont  déficitaires  et  non  hypertoniques,  on 
pratique  une  ténotomie  percutanée  par  deux  ou  trois  hémi- 
sections  décalées  du  tendon  calcanéen.  La  mise  du  pied  à 
angle  droit  permet  l'allongement  des  fibres  tendineuses  ou 
sein  du  tendon. 

Si  le  muscle  quadriceps  est  faible  ou  absent  et  quelle  que  soit 
la  commande  sur  les  antagonistes,  il  faut  faire  un  réglage  pré- 
cis  de  l'allongement,  donc  à ciel  ouvert,  pour  conserver  le 
minimum  d'équin  utile  dans  le  verrouillage  du  genou. 

Dans  les  deux  cas,  une  immobilisation  plâtrée  avec  appui 
45jours  pied  à angle  droit  est  nécessaire. 

Déformation  n’intéressant  que  les  gastrocnémiens 

La  marche  se  fait  en  flexion  de  genou  pour  favoriser  une 
détente  des  gastrocnémiens  et  permettre  un  pied  à plat. 
L'équin  n'apparaît  qu'à  l'extension  du  genou.  La  réductibilité 
de  la  déformation  éventuellement  après  bloc  permet  de  pré- 
ciser  si  l'équin  des  gastrocnémiens  est  spastique  ou  rétracté. 
En  cas  de  spasticité,  on  fait  une  neurotomie  isolée  des3/4  des 
nerfs  gastrocnémiens  médial  et  latéral.  En  cas  de  rétraction, 
il  convient  de  réaliser  un  allongement  de  la  lame  des  gastroc- 
némiens  au  tiers  inférieur  de  jambe  en  aval  de  l'insertion  des 
dernières  fibres  musculaires.  Il  faut  veiller,  lors  de  l'incision 
médiane  postérieure,  à ne  pas  léser  la  branche  sensitive  du 
nerf  sural.  Cela  peut  entraîner  un  névrome  source  d'épine 
irritative  et  d'augmentation  de  l'hypertonie.  On  réalise  au 
bistouri  pointu,  au  sein  de  la  lame  des  gastrocnémiens,  deux 
incisions  verticales  parallèles  emportant  chacune  le  quart 
latéral  de  la  lame.  Puis,  on  réalise  une  section  par  une  inci- 
sion transversale,  médiane  au  niveau  de  l'extrémité  proxi- 
male, latérale  au  niveau  de  l'extrémité  distale,  (figure  39.7)  Il 
faut  éviter  de  désinsérer  la  lame  tendineuse  des  jumeaux  de 
l'aponévrose  postérieure  du  muscle  soléaire  et  de  l'insertion 
des  fibres  musculaires.  L'existence  d'une  composante  asso- 
ciée du  muscle  soléaire  modérée  - flexion  dorsale  positive 
genou  fléchi  mais  asymétrique  par  rapport  à l'autre  côté  -, 
peut  nécessiter  d'inciser  plus  latéralement  l'aponévrose  pos- 
térieure du  soléaire,  ainsi  que  la  cloison  tendineuse  médiane 
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Figure  39.7  Allongement  de  la  lame  des  gastrocnémiens. 


qui  divise  le  soléaire  en  deux.  Ce  geste  d'allongement 
tendineux  intramusculaire  du  soléaire  permet  de  gagner  un 
secteur  de  mobilité  de  5à  10°. 

En  postopératoire,  il  convient  d'immobiliser  le  pied  en  léger 
talus,  de  rééduquer  le  genou  en  extension  pour  éviter  un 
flessum  de  genou  antalgique,  qui  détend  la  lame  des  gastroc- 
némiens et  favorise  une  suture  en  rétraction. 

Cas  particuliers 

Équin  et  griffe  d'orteils  d'origine  extrinsèque 

Après  correction  de  l'équin,  il  convient  toujours  de  recher- 
cher en  peropératoire  l'existence  d'une  griffe  des  orteils  par 
effet  ténodèse  sur  les  muscles  longs  fléchisseurs  des  orteils 
communs  ou  de  l'hallux  en  raison  d'une  composante  de 
rétraction  de  ceux-ci. 

Cette  rétraction  est  masquée  par  l'équin  lorsqu'il  est  rétracté 
et  n'apparaît  qu'après  la  correction  de  celui-ci.  Il  convient 
dans  le  même  temps  opératoire  d'associer  un  geste  sur  les 
fléchisseurs.  Suivant  l'importance  de  la  rétraction,  on  peut 
réaliser  soit  : 

- un  geste  d'allongement  intramusculaire  en  supramalléo- 
laire  par  la  voie  d'abord  d'allongement  d'Achille  ou  des 
gastrocnémiens; 

- un  geste  d'allongement  à la  plante  si  l'effet  ténodèse  est 
important. 

Équin  mixte 

Dans  le  cas  où  il  existe  une  composante  mixte  avec  une  spas- 
ticité sur  le  muscle  soléaire  et  une  rétraction  de  la  lame  ten- 
dineuse des  gastrocnémiens,  on  pratique  dans  le  même 
temps  par  deux  voies  d'abord  une  neurotomie  sur  le  nerf  du 
soléaire  supérieur  et  un  geste  tendineux  sur  la  lame 
(figure  39.8). 

Équin  d 'arrière-pied  associé  à une  composante  d'avant-pied 

Dans  ce  cas,  une  composante  intrinsèque  s'associe  à la  com- 
posante extrinsèque.  La  spasticité  et/ou  la  rétraction  des 
muscles  intrinsèques  associée  à un  déficit  des  antagonistes  a 
pour  conséquence  une  déformation  du  pied  favorisant  un 
pied  creux  aux  dépens  du  médio-  et  de  l'avant-pied. 
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Figure  39.8  Équin  mixte  : extrinsèque  et  intrinsèque  avec  pied  creux 
antérieur  par  rétraction  du  court  fléchisseur  des  orteils  et  l'adducteur 
de  l'hallux. 


Après  correction  de  l'arrière-pied,  on  réalise  suivant  le  statut 
rétracté  ou  non  de  la  composante  de  pied  creux,  une  neuro- 
tomie  ou  une  désinsertion  proximale  des  muscles  courts 
fléchisseurs  de  la  chaire  carrée.  Une  section  de  l'aponévrose 
plantaire  peut  être  nécessaire.  Un  geste  d'ostéotomie  du 
médio-pied  peut  y être  associé  uniquement  lorsque  la  cor- 
rection  du  pied  creux  est  incomplète  après  le  geste  tendi- 
neux. On  privilégie  plutôt  une  correction  dans  la  double 
arthrodèse  avec  un  effet  Lambrinudi. 

Dans  certains  cas,  l'équin  d'arrière-pied  est  associé  à un  pied 
creux  antérieur  avec  verticalisation  du  1ermétatarsien,  en  rai- 
son d'une  hypertonie  ou  d'une  prévalence  du  long  fibulaire. 
Il  faut  associer  un  geste  isolé  sur  le  long  fibulaire  dans  ce  cas, 
soit  une  neurotomie,  soit  surtout  une  ténotomie  de  ce  ten- 
don en  sous-malléolaire  latéral. 

Équin  d'arrière-pied  avec  une  instabilité  du  médio-pied 

En  cas  de  déficit  des  muscles  valgisants  et  de  l'absence  de 
leurs  expressions  lors  de  la  verticalisation,  l'équin  entraîne 
volontiers  mécaniquement  une  bascule  du  médio-pied  en 
dedans  entraînant  une  instabilité  aux  dépens  essentielle- 
ment de  l'articulation  talonaviculaire  et  calcanéocuboï- 
dienne  (figure  39.9). 

Il  est  alors  nécessaire  d'associer  à la  correction  de  l'équin,  une 
arthrodèse  du  médio-pied.  Nous  privilégions  une  double 
arthrodèse  pour  assurer  une  bonne  stabilité. 

Déformation  en  varus  du  pied 

Il  s'agit  d'une  sémiologie  complexe  qui  intéresse  l'ensemble 
de  l'arrière  et  de  l'avant-pied.  Il  existe  différents  types  de 
déformations  [4, 11]. 

Varus  de  l'arrière-pied  dû  au  muscle  tibial  postérieur 

Le  varus  d'arrière-pied  est  plus  ou  moins  associé  à une  adduc- 
tion pure  de  l'avant-pied  (varus  du  tibial  postérieur).  Il  s'agit 
d'une  gêne  surtout  par  l'accrochage  du  pied  lors  du  passage 
du  pas  avec  l'autre  pied.  Cette  déformation  du  pied,  due  au 
muscle  tibial  postérieur,  augmente  les  conséquences  de  la 
rotation  médiale  proximale  chez  les  patients  hypertoniques. 
Il  n'y  a pas  de  déséquilibre  rotatoire  en  pronosupination  du 
pied.  Si  le  varus  est  purement  dynamique  ou  réductible, 


Figure  39.9  Équin  de  l’arrière-pied  avec  une  instabilité  du  médio-pied. 


éventuellement  avec  bloc  moteur,  il  convient  de  faire  une 
neurotomie  partielle  sélective.  Si  le  varus  est  incomplète- 
ment réductible  par  rétraction  du  tibial  postérieur,  il 
convient  de  faire  un  allongement  du  tibial  postérieur.  On 
privilégie  en  sus-malléolaire  médial  si  un  geste  sur  l'Achille 
doit  y être  associé  ou,  si  nécessaire,  un  allongement  en  sous- 
malléolaire  médial  au  niveau  du  tendon  terminal. 

En  ce  qui  concerne  le  couple  de  torsion,  il  paraît  nécessaire 
d'associer  une  double  arthrodèse  au  geste  sur  le  tibial  posté- 
rieur, s'il  existe  une  composante  fixée  de  varus  dans  l'arrière- 
pied  après  correction  du  tibial  postérieur,  ou  si  le  varus 
dynamique  en  phase  oscillante  s'accompagne  en  charge 
d'une  tendance  due  au  pied  plat  avec  une  arche  médiale  peu 
marquée.  Un  geste  sur  le  muscle  tibial  postérieur  ou  une 
neurotomie  peut  entraîner  un  effondrement  en  pied  plat 
valgus  par  déficit  musculaire.  La  question  d'une  chirurgie  en 
un  ou  deux  temps  se  pose  alors.  Sur  un  patient  présentant 
plutôt  un  morphotype  pied  plat,  il  est  nécessaire  de  faire  un 
geste  de  stabilisation  dans  le  même  temps. 

Inversion  du  pied  due  au  muscle  tibial  antérieur 

Il  modifie  la  stabilité  lors  de  l'attaque  du  pas,  de  la  phase  d'ap- 
pui et  est  générateur  d'instabilité  latérale,  de  douleurs  et  de 
conflits  cutanés.  Son  évaluation  est  souvent  difficile  lorsque 
l'équin  du  pied  est  fixé.  En  effet,  la  composante  varisante  du 
muscle  tibial  antérieur  ne  peut  être  parfois  déterminée  qu'après 
avoir  positionné  un  pied  à angle  droit  afin  de  faire  disparaître 
l'effet  ténodèse  que  représente  l'équin  du  pied  pour  le  tibial 
antérieur.  D'autre  part,  l'effet  varisant  du  tibial  antérieur  est 
dépendant  de  l'existence  ou  non,  après  correction  d'un  équin, 
des  extenseurs  communs  des  orteils  qui  ont  une  composante 
valgisante  ou  celle  des  fibulaires  (figure  39.10). 

Associations  cliniques 

Différentes  indications  sont  possibles  en  fonction  de  la 
déformation  isolée  et/ou  de  l'existence  ou  non  des  muscles 
valgisants  et  de  l'équin. 
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Figure  39.10  Pied  varus  équin  sur  spasticité  du  tibial  antérieur. 

Équin  associé 

S'il  est  spastique,  les  tests  thérapeutiques  permettent  de 
savoir  si  la  correction  isolée  de  l'équin  suffit  à corriger  l'effet 
d'inversion  du  tibial  antérieur.  En  effet,  l'équin  favorise  la 
déformation  due  au  tibial  antérieur  en  raison  du  déplace- 
ment  de  son  insertion  distale  et  de  l'étirement  du  muscle.  Si 
l'équin  est  irréductible  et  que  l'ensemble  des  muscles  valgi- 
sants,  à la  fois  extenseur  commun  des  orteils,  fibulaires  sont 
présents  en  analytique  et  en  syncinétique,  la  correction  de 
l'équin  suffit  à réduire  la  déformation  due  au  tibial  antérieur. 
Le  geste  dépend  donc  de  l'existence  ou  pas  des  autres 
valgisants. 

Présence  de  i /algisants 

S'il  existe  des  valgisants,  extenseurs  communs  des  orteils 
ou  fibulaires,  il  convient  d'envisager  un  rééquilibrage  de 
l'action  du  tibial  antérieur  (figure  39.11).  Nous  privilégions 
dans  ce  cas  la  réalisation  d'un  hémi-tibial  antérieur,  suturé 
sur  le  court  fibulaire  avec  prélèvement  de  la  moitié  latérale 
du  tendon  sur  son  insertion  distale  [14].  L'hémi-tendon  est 
dissocié  jusqu'au  quart  inférieur  de  jambe  (à  la  jonction 
musculotendineuse),  puis  le  transfert  est  passé  en  sous- 
cutané  sur  le  bord  latéral  du  pied.  Au  niveau  de  l'insertion 
distale,  on  peut  soit  envisager  une  insertion  en  faisant  un 
tunnel  dans  le  cuboïde,  soit,  ce  que  nous  privilégions  par  la 
simplicité  du  geste,  suturer  à l'insertion  distale  du  court 
fibulaire  en  étant  le  plus  distal  possible.  Le  tendon  est  alors 
passé  en  sous-cutané. 

D'autres  techniques  peuvent  être  proposées,  soit  un  transfert 
en  bloc  de  l'insertion  distale  du  muscle  du  tibial  antérieur  en 
latéralisant  celui-ci  pour  faire  disparaître  l'effet  dynamique, 
soit  un  transfert  du  court  fibulaire  sur  le  tibial  antérieur  [2].  Il 
convient  de  prélever  le  court  fibulaire  au  niveau  de  sa  jonc- 
tion musculotendineuse.  Le  tendon  est  ensuite  transféré  en 
prémalléolaire  latéral  jusqu'au  tendon  du  tibial  antérieur  du 


quart  distal  de  jambe  et  suturé  à lui-même.  L'inconvénient 
essentiel  de  cette  technique  est  la  réalisation  d'une  suture 
antérieure  sur  le  cou-de-pied,  ce  qui  peut  gêner  lors  du  port 
de  chaussures  orthopédiques  ou  d'orthèse. 

Absence  de  valgisants 

S'il  n'existe  pas  de  valgisant,  le  geste  isolé  sur  le  tendon  tibial 
antérieur  est  insuffisant  pour  assurer  un  bon  équilibrage  du 
pied.  Nous  associons  dans  ce  cas  un  geste  de  stabilisation  par 
une  double  arthrodèse.  La  mise  en  tension  de  la  bandelette 
latérale  doit  entraîner  une  légère  détente  de  la  partie 
médiale. 

Les  gestes  tendineux  isolés  nécessitent  une  immobilisation 
plâtrée  pendant  45jours  avec  appui  suivi  du  port  d'une 
orthèse  releveur  de  protection  du  transfert  tendineux  pen- 
dant au  moins  2mois. 

Varus  de  l'avant-pied 

Il  est  aggravé  par  l'abducteur  de  l'hallux.  Il  convient  dans  ce 
cas  de  faire  soit  une  neurotomie  de  la  branche  nerveuse  en 
sous-malléolaire  médial,  soit  une  désinsertion  proximale  de 
l'abducteur. 

Médio-tarse  instable 

En  peropératoire,  si  une  instabilité  clinique  du  médiotarse 
est  présente  et  les  troubles  de  la  commande  neurologique 
sont  importants,  il  nous  paraît  opportun  d'associer  au  trans- 
fert tendineux  une  double  arthrodèse. 

Valgus  de  l'avant-pied 

Il  existe  deux  grandes  causes  de  valgus  et  abduction  de 
l’avant-pied  : 

- la  prédominance  des  extenseurs  et  des  muscles  fibulaires 

(figure  39.12); 

- la  déformation  en  valgus  secondaire  à un  Achille  court  par 
dislocation  dans  le  médio-pied. 

Une  des  causes  fréquentes  des  pieds  plats  valgus  est  la  com- 
pensation progressive  dans  l’avant-pied  de  l’équin  d'arrière- 
pied  avec  une  laxité  apparaissant  progressivement  dans  les 
articulations  du  médio-pied  (Chopart,  Lisfranc).  Il  s'agit  des 
pieds  plats  valgus  sur  Achille  court  ou  hypertonique.  Dans  ce 
cas,  la  correction  du  pied  plat  valgus  dépend  de  la  correction 
de  l'arrière-pied  et  du  traitement  de  l'équin.  S'il  n'existe 
aucune  capacité  du  patient  de  réduire  le  pied  plat  valgus  et/ 
ou  les  dislocations  du  médio-pied  sont  trop  importantes,  il 
faut  alors  associer  au  geste  de  l'arrière-pied  un  geste  de 
double  arthrodèse  pour  corriger  le  pied  plat. 

En  cas  de  spasticité  ou  de  rétraction  des  muscles  antérola- 
téraux, on  privilégie  un  transfert  plutôt  qu'un  geste  de  neu- 
rotomie ou  de  ténotomie,  entraînant  une  faiblesse 
secondaire  de  la  flexion  dorsale  de  la  cheville  ou  de  sa  sta- 
bilisation, soit  : 

- par  transfert  unique  du  long  fibulaire  en  respectant  le 
court  fibulaire,  sur  le  dos  du  pied; 

- dans  le  cas  d'une  spasticité  sur  les  extenseurs  communs, 
une  suture  du  long  extenseur  de  l'hallux  sur  le  long  exten- 
seur des  orteils  pour  améliorer  la  balance  dorsale. 
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Figure  39.1 1 Correction  par  transfert  de  l'hémi-tibial. 

a.  Insertion  distale  du  tibial  antérieur,  libération  plantaire 
médiale. 

b.  Prélèvement  de  l'hémi-tibial  antérieur. 

c.  Tunnelisation  sous-cutanée  pour  transfert  de  l'hémi-tibial 
antérieur. 

d.  Transfert  en  latéral  de  l'hémi-tibial  antérieur. 

e.  Réinsertion  sur  le  court  fibulaire. 

f.  Vue  schématique. 


Figure  39.1 2 Valgus  par  spasticité  du  long  fibulaire. 


Pathologie  des  orteils 

Les  déformations  des  orteils  sont  fréquentes  chez  les  patients 
présentant  une  lésion  neurologique  centrale.  Elles  sont  res- 
ponsables  de  : 

- douleurs,  aussi  bien  à la  phase  d'appui  qu'au  chaussage  par 
conflits  cutanés  ou  unguéaux; 

- difficulté  pour  se  chausser; 

- aggravation  des  instabilités  par  déformation,  surtout  de  la 
première  colonne  : en  supination  par  griffe  d'orteil  de  l'hal- 
lux  ou  en  pronation  avec  verticalisation  du  1ermétatarsien 
par  hyperextension  de  la  MP  (métatarsophalangienne)  de 
l'hallux. 

Les  déformations  des  orteils  sont  très  variées.  Leur  évaluation 
est  rendue  difficile  par  l'intrication  de  la  composante  intrin- 
sèque et  de  la  composante  extrinsèque  en  raison  du  muscle 
carrée  plantaire  qui  s'insère  sur  les  longs  fléchisseurs  com- 
muns des  orteils  et  de  l'anastomose  entre  le  long  fléchisseur 
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de  l'hallux  et  le  long  fléchisseur  commun.  La  difficulté  est 
donc  de  faire  correctement  la  part  entre  la  composante 
extrinsèque  et  la  composante  intrinsèque.  D'autre  part,  il  y a 
souvent  une  variété  dans  l'examen  entre  chaîne  ouverte  et 
chaîne  fermée.  La  griffe  d'orteil  ne  pouvant  apparaître  qu'à  la 
verticalisation,  alors  qu'en  position  assise,  les  orteils  ont  ten- 
dance  à l'extension  avec  éventuellement  un  Babinski  perma- 
nent.  Cette  variabilité  positionnelle  des  orteils  doit  être 
attentivement  étudiée  avant  toute  indication  chirurgicale 
pour  éviter  des  risques  d'hypercorrection. 

On  peut  identifier  plusieurs  grands  types  de  déformations, 
en  sachant  que  toutes  les  associations  sont  possibles. 

Déformation  en  griffe  avec  flexion  globale  des  orteils 

Il  s'agit  pour  les  orteils  latéraux  d'une  flexion  qui  intéresse  à 
la  fois  l’IPD,  l’IPP  et  la  MP,  déformation  secondaire  à une 
hypertonie  ou  une  rétraction,  à la  fois  du  long  fléchisseur 
commun  des  orteils  et  des  muscles  intrinsèques,  chair  carrée 
et  court  fléchisseur  (figure  39.1 3) ; pour  l'hallux,  d'une  flexion 
de  l'IP  et  de  la  MP  par  hypertonie  ou  rétraction  du  muscle 
long  fléchisseur  propre  et  court  fléchisseur  de  l'hallux.  Trois 
questions  se  posent  : 

- la  part  réciproque  de  ces  deux  groupes  musculaires  dans  la 
déformation; 

- leur  statut,  spastique  ou  rétracté; 

- l'existence  ou  non  d'extenseurs  des  orteils. 

Déformation  réductible 

La  griffe  est  purement  dynamique,  n'apparaissant  qu'à  la 
verticalisation  ou  à la  marche;  dans  ce  cas,  la  déformation 
est  totalement  irréductible.  On  peut  réaliser  un  bloc  tibial 
postérieur  sus-malléolaire  qui  permet  de  lever  la  compo- 
santé  intrinsèque  (il  convient  de  rappeler  que  l'hypertonie 
de  la  chair  carrée  peut  entraîner  une  griffe  d'orteils  d'as- 
pect  extrinsèque  par  flexion  de  l'IPD,  ce  qui  peut  être 
extrêmement  trompeur).  Si  la  griffe  disparaît  complète- 
ment,  il  convient  de  faire  un  geste  sur  les  muscles  intrin- 
sèques. Si  la  griffe  n'est  que  partiellement  modifiée,  cela 
confirme  qu'il  existe  une  composante  également  sur  les 
longs  fléchisseurs. 


Figure  39.13  Griffe  des  extrinsèques  des  orteils  par  rétraction  des  flé- 
chisseurs des  orteils. 


Déformation  des  orteils  non  réductible  quelle  que  soit 
la  position  du  pied 

Au  maximum  de  l'équin,  une  griffe  d'orteils  persiste  qui  laisse 
supposer  une  composante  de  rétraction  au  niveau  des 
muscles  intrinsèques  et  ce,  d'autant  qu'il  existe  une  tendance 
au  pied  creux  avec  une  tension  au  niveau  de  l'aponévrose  du 
court  fléchisseur  (figure  39.14).  Par  ailleurs,  si  la  mise  du  pied 
à angle  droit  ou  en  correction  maximum  de  l'équin  fait  appa- 
raître une  aggravation  de  la  griffe,  cela  laisse  supposer  que  la 
composante  est  aussi  extrinsèque  par  effet  ténodèse  sur  les 
longs  fléchisseurs  des  orteils.  Dans  ce  cas,  on  peut  apprécier 
la  composante  mixte  de  la  déformation. 

Déformation  réductible  dans  certaines  positions 

Il  s'agit  surtout  de  rétractions  purement  extrinsèques  par 
effet  ténodèse  sur  les  longs  fléchisseurs  des  orteils.  Cet  effet 
ténodèse  apparaît  lors  de  la  correction  de  l'équin  par  tension 
sur  les  longs  fléchisseurs  propre  et  commun.  Lorsque  le 
muscle  long  fléchisseur  commun  des  orteils  ou  le  propre  de 
l'hallux  sont  très  rétractés,  ceux-ci  peuvent  éventuellement 
masquer  une  composante  intrinsèque  sous-jacente  soit 
rétractée,  soit  surtout  une  hypertonie  qui  n'apparaît  qu'après 
avoir  levé  la  composante  de  rétraction  extrinsèque.  Dans 
cette  situation,  l'information  du  patient  sur  la  nécessité  d'un 
geste  complémentaire,  secondairement,  est  nécessaire. 

Possibilité  chirurgicale 

Celles-ci  dépendent  des  objectifs  et  surtout  de  l'existence  ou 
pas  des  extenseurs,  le  risque  étant  une  hypercorrection  par 
prévalence  secondaire  des  extenseurs. 

Antagonistes  présents 

Il  existe  des  antagonistes  (et  quel  que  soit  leur  mode 
d'expression). 

Déformation  purement  spastique 

Réalisation  d'une  neurotomie  sélective.  Si  la  composante 
spastique  est  purement  intrinsèque  au  niveau  des  branches 
terminales  du  nerf  tibial  postérieur  par  voie  d'abord  plan- 
taire, s'il  existe  une  composante  intrinsèque  et  extrinsèque,  il 
convient  de  faire  une  neurotomie  des  branches  du  nerf  tibial 


Figure  39.14  Griffe  proximale  des  orteils. 
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postérieur  au  niveau  du  creux  poplité.  En  cas  de  griffe  spas- 
tique  isolée  extrinsèque,  on  peut  réaliser  soit  une  neuroto- 
mie  au  creux  poplité,  notamment  quand  celle-ci  est  associée 
à la  neurotomie  d'autres  nerfs,  soit  une  neurotomie  sur  les 
collatérales  aux  muscles  long  fléchisseur  propre  ou  commun 
des  orteils,  au  tiers  moyen  de  la  jambe.  En  effet,  quand  la 
griffe  spastique  est  associée  à une  rétraction  de  la  lame  des 
gastrocnémiens,  il  est  possible  d'aborder  latéralement  les 
muscles  fléchisseurs  des  orteils,  de  part  et  d'autre  des  gas- 
trocnémiens  et  du  soléus.  Le  nerf  descend  le  long  bord 
médial  de  chacun  des  muscles. 

Déformation  par  rétraction  musculotendineuse 

Si  la  rétraction  est  globale,  intrinsèque  et  extrinsèque,  il 
convient  de  réaliser  par  voie  plantaire  médiale,  une  libéra- 
tion associant  une  désinsertion  proximale  des  muscles  court 
fléchisseur,  une  ténotomie  distale  du  muscle  carré  plantaire 
et  un  allongement  des  longs  fléchisseurs  des  orteils  enZ  avec 
une  suture  (figure  39.15). 

Si  on  observe  une  rétraction  isolée  des  longs  fléchisseurs  des 
orteils,  le  geste  dépend  de  l'importance  de  la  déformation.  Si 
la  déformation  est  modérée,  correspondant  à un  effet  téno- 
dèse  d'environ  15mm,  on  peut  envisager  de  faire  un  geste  de 
ténotomie  intramusculaire  en  sus-malléolaire  qui  est  sou- 
vent associé  à d'autres  gestes  sur  le  triceps.  Si  l'effet  ténodèse 
est  supérieur  à 1 5mm,  il  faut  envisager  un  allongement  enZ  à 
la  plante  avec  libération  du  muscle  carré  plantaire.  Un  allon- 
gement sus-malléolaire  est  insuffisant  par  l'effet  de  sangle  du 
muscle  carré  plantaire. 

Antagonistes  absents  comme  l’extenseur  des  orteils 

Dans  ce  cas,  il  n'y  a pas  de  risque  d'hypercorrection.  S'il  existe 
un  déficit  neurologique  ancien  et  stable  et  que  l'objectif 
fonctionnel  est  limité,  on  peut  réaliser  une  ténotomie  des 
fléchisseurs  à la  base  au  niveau  dePI  avec  section  à la  fois  des 
bandelettes  du  court  fléchisseur  et  du  tendon  du  long  flé- 
chisseur (figure  39.16).  Suivant  l'importance  de  la  rétraction 
cutanée  plantaire,  on  pratique  soit  : 

- une  incision  longitudinale  avec  fermeture,  si  la  peau  est 
souple; 


Figure  39.15  Allongement  en  Z des  longs  fléchisseurs  des  orteils  par 
abord  médial  au  niveau  du  pied. 


- une  incision  transversale  sans  suture,  s'il  existe  une  rétrac- 
tion cutanée. 

La  perte  de  substance  cutanée  à la  mise  en  tension  du  flé- 
chisseur est  traitée  par  cicatrisation  dirigée. 

Raideur  articulaire  associée 

La  griffe  peut  s'accompagner  d'une  raideur  articulaire,  en 
particulier  desIPP  des  orteils  latéraux  et  de  la  MP  de  l'hallux. 
Dans  ce  cas,  on  complète  le  geste  tendineux  par  une  arthro- 
lyse.  Si  les  orteils  sont  longs  ou  que  l'arthrolyse  est  insuffi- 
sante, unerésection  arthroplastique  au  niveau  des  IPP  est 
réalisée  en  complément. 

Déformations  en  extension  des  MP 

L'hyperextension  des  MP  peut  être  de  causes  variées. 

Hypertonie  des  extenseurs  des  orteils  sans  griffe  associée 

Dans  ce  cas,  la  question  à se  poser  est  l'utilité  de  cette  hyper- 
tonie spastique  dans  la  flexion  dorsale  de  la  cheville;  la  pré- 
sence du  muscle  tibial  antérieur  est  importante  pour  décider 
du  choix  chirurgical.  Si  le  tibial  est  actif  et  que  le  pied  est 
équilibré  (existence  de  fibulaires),  les  extenseurs  n'ont  pas 
d'utilité  dans  la  flexion  dorsale  de  cheville,  on  peut  envisager 
soit  une  toxine,  soit  une  neurotomie  des  extenseurs  des 
orteils.  Si  le  tibial  antérieur  est  déficitaire,  les  extenseurs  sont 
utiles  dans  la  flexion  dorsale.  Il  faut  conserver  ce  rôle  dyna- 
mique. On  s'oriente  alors  vers  un  transfert  des  extenseurs 
communs  et  de  l'extenseur  de  l'hallux  en  lasso  sur  les  têtes 
des  métatarsiens  (ce  transfert  ne  se  conçoit  que  dans  le 
cadre  de  l'absence  d'hypertonie  des  fléchisseurs  des  orteils  et 
de  l'existence  d'un  muscle  pédieux). 

Hyperextension  associée  à un  déficit  des  muscles  intrinsèques 
mais  présence  des  fléchisseurs  extrinsèques  des  orteils  (FHL,  FDL) 

Dans  ce  cas,  on  peut  réaliser  un  rééquilibrage  musculaire  par 
un  transfert  du  long  fléchisseur  sur  le  dos  de  PI  par  voie 
plantaire  : 

- désinsertion  distale  du  tendon  du  long  fléchisseur; 

- section  des  deux  bandelettes  du  court  fléchisseur. 

Le  long  fléchisseur  est  passé  à la  face  dorsale  dePI  et  suturé 
à lui-même  après  avoir  cravaté  la  1rephalange  (Gilderstone). 
Cela  assure  une  flexion  de  la  MP  contrebalançant  la  préva- 
lence de  l'extenseur. 


Figure  39.16  Vue  peropératoire  d'une  ténotomie  des  fléchisseurs 
à la  base  de  PI. 
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Babinski  permanent  de  l'hallux 

Il  s'agit  fréquemment  d'une  dystonie  de  l'extenseur  propre 
de  l'hallux  (figure  39.17).  S'il  existe  une  hypertonie,  on 
s'oriente  plutôt  vers  de  la  toxine  pour  éviter  des  risques 
d'hypercorrection.  S'il  existe  un  Babinski  permanent  avec 
rétraction  de  l'extenseur  de  l'hallux,  on  réalise  soit  un 
allongement-suture,  soit  un  transfert  sur  la  tête  du  1ermé- 
tatarsien  suivant  la  présence  ou  l'absence  du  tibial 
antérieur. 

Déformations  de  l'hallux 

Déformation  en  valgus  infraductus 

L'hallux  valgus  infraductus  associe  une  hypertonie  de  l’ad- 
ducteur dul  à une  composante  d'hypertonie  ou  de  rétrac- 
tion  sur  les  fléchisseurs.  L'hypertonie  ou  la  rétraction  de 
l'adducteur  associant  à la  fois  une  déviation  latérale  du  gros 
orteil  et  une  flexion  de  la  MP.  S'il  existe  une  hypertonie,  il 
faut  envisager  soit  de  la  toxine,  soit  une  neurotomie  de  la 
branche  issue  du  nerf  plantaire  latéral.  S'il  existe  une  rétrac- 
tion,  on  peut  réaliser  une  désinsertion  distale  surPI  du 
tendon. 

Déformation  en  valgus  supraductus 

Il  s'explique  à la  fois  par  une  composante  d'hypertonie 
sur  l'adducteur  et  sur  l'extenseur  dul,  la  déformation 
entraînant  progressivement  une  luxation  dorsale  latérale 
de  l'extenseur,  ce  qui  aggrave  la  composante  valgisante  de 
celui-ci.  Les  gestes  sur  l'adducteur  sont  associés  à un  geste, 
au  niveau  de  l'extenseur  dul,  de  neurotomie  ou  de  ténoto- 
mie mais  surtout  de  libération  latérale  de  l'extenseur 
permettant  de  le  rechausser  pour  favoriser  un  travail 
équilibré  dans  l'axe. 

Déformation  en  va  rus 

Dans  quelques  rares  cas,  il  existe  des  déformations  en  varus. 
Celles-ci  s'expliquent  par  une  hypertonie  ou  une  rétraction 
de  l'abducteur  dul  qui  est  souvent  associée  à une  hyperto- 
nie du  muscle  tibial  postérieur  (il  existe  une  véritable  conti- 


Figure  39.17  Exemple  de  Babinski  permanent  de  l'hallux. 


nuité  entre  l'action  de  ces  deux  muscles).  En  cas  de 
rétraction,  il  convient  de  faire  une  désinsertion  proximale 
de  l'abducteur  dul. 

Déformations  majeures  avec  lésion  articulaire  de  l'hallux 

Dans  le  cadre  de  déformations  majeures,  dans  un  tableau 
très  dystonique  plus  ou  moins  associé  à des  lésions  articu- 
laires, le  geste  sur  les  parties  molles  est  souvent  insuffisant. 
Dans  ces  cas  rares,  il  convient  de  faire  un  geste  de  libération 
large  des  parties  molles  associé  à une  arthrodèse  de  la  MP 
pour  assurer  un  contrat  stable  au  patient. 

Déformations  latérales  des  petits  orteils 

Il  s'agit  essentiellement  des  déformations  par  inclinaison 
latérale.  Celles-ci  s'expliquent,  comme  pour  la  main,  par  une 
prévalence  de  l'abducteur  duV  qui  favorise  un  valgus  du 
5eorteil,  celui-ci  entraînant  progressivement  les  autres  orteils. 
Cette  déformation  est  rarement  gênante  hormis  les  difficul- 
tés éventuelles  de  chaussage. 

Gestion  des  risques  dans  la  chirurgie 
des  déformations  du  pied 

La  réalisation  de  gestes  chirurgicaux  chez  les  patients  cen- 
traux pose  un  certain  nombre  de  risques  spécifiques  qui 
peuvent  s'expliquer  par  le  contexte  de  ces  patients  et  les 
déficiences  associées. 

Risque  infectieux 

Celui-ci  est  à peu  près  identique  à la  chirurgie  générale  du 
pied.  Cependant,  les  patients  neuro-orthopédiques  défi- 
cients centraux  sont  souvent  porteurs  de  BMR  (bacille  mul- 
tirésistant) quand  ils  sont  hospitalisés  en  centres  de 
rééducation  ou  dans  les  structures  médicosociales.  Cela 
nous  oriente  vers  une  modification  de  l'antibiothérapie  pro- 
phylaxie par  vancomycine. 

Risque  cutané 

Celui-ci  est  de  deux  ordres  : 

Nécrose  cutanée  par  traction 

- dans  le  cadre  de  correction  de  grandes  déformations.  Cela 
est  particulièrement  vrai  au  niveau  de  la  correction  des 
équins  associée  à des  libérations  plantaires  avec  un  risque 
de  nécrose  en  sous-  et  rétromalléolaire  médiale; 

- dans  le  cadre  des  corrections  importantes  de  pied  creux 
varus  avec  des  risques  cutanés  sur  l'arche  médiale. 

Dans  le  cadre  de  ces  risques  cutanés  par  rétraction  ancienne, 
d'autant  qu'il  existe  un  terrain  vasculaire  précaire,  la  correc- 
tion doit  être  progressive.  Celle-ci  est  assurée  soit  par  plâtres 
successifs,  soit  par  fixateur  externe  d'Ilizarov  suivant  la  tech- 
nique habituelle. 

Apparition  d'escarre 

Celui-ci  est  plus  important  chez  ces  patients,  à la  fois 
en  raison  des  troubles  sensitifs,  des  troubles  de  communi- 
cation avec  la  difficulté  d'expression  des  douleurs  et 
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de  l'hypertonie  qui  favorise  des  mouvements  anormaux 
sous  plâtre.  La  gestion  de  l'immobilisation  plâtrée  doit  être 
extrêmement  rigoureuse  : 

- prise  en  compte  de  la  recrudescence  de  l'hypertonie  en 
postopératoire  immédiat  qui  peut  traduire  une  épine  irri- 
tative cutanée  par  compression  sous  plâtre,  souvent  seul 
signe  d'expression  d'une  douleur  sous  plâtre; 

- réfection  des  plâtres,  de  façon  régulière,  dans  les  premiers  jours. 
Nous  avons  opté  pour  une  réfection  des  plâtres  à J + 1 puis  J + 3 
ou  J + 5 avec  une  nouvelle  immobilisation  plâtrée  au  15ejour 
opératoire,  à l'ablation  des  fils.  Les  immobilisations  se  font,  en 
général,  en  plâtre  pour  les  deux  ou  trois  premiers  plâtres,  puis 
en  résine  avec  ou  sans  appui  suivant  les  gestes  réalisés. 

Risques  d'hypercorrection 

L'hypercorrection  s'explique  par  des  tableaux  éventuelle- 
ment dystoniques  sur  les  antagonistes  (par  exemple,  talus 
par  prévalence  du  tibial  antérieur  après  un  allongement 
d'Achille,  Babinski  permanent  après  correction  d'une  griffe 
d'orteils).  Ces  hypercorrections  peuvent  être  extrêmement 
gênantes  fonctionnellement.  Elles  nécessitent  d'être  détec- 
tées très  précocement  dans  les  premiers  jours  postopéra- 
toires. Dans  ce  cas,  on  envisage  de  toxiner  les  muscles 
dystoniques  pour  permettre  une  cicatrisation  du  ou  des 
tendons  allongés. 

Condusion 

L'objectif  du  traitement  chirurgical  du  pied  spastique  réside 
dans  l'amélioration  de  la  verticalisation,  de  la  marche  et,  au 
minimum,  pour  le  confort  (stabilité  au  fauteuil,  qualité  du 
chaussage).  Même  si  le  gain  peut  rester  modeste,  loin  de  la 
restitution  ad  integrum  de  la  fonction,  il  constitue  un  apport 
non  négligeable  pour  les  patients.  Cette  prise  en  charge  ne  se 
conçoit  que  dans  le  cadre  d'objectifs  parfaitement  définis 
entre  une  équipe  pluridisciplinaire,  le  patient  et  sa  famille  et 
doit  s'intégrer  dans  une  prise  en  charge  globale  de  la  per- 
sonne handicapée. 
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La  poliomyélite  est  due  à l'infection  des  motoneurones  de  la 
substance  grise  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle  épinière 
et  n'intéresse  donc  que  la  motricité.  Cette  maladie  virale  très 
contagieuse  entraîne  en  quelques  heures  des  paralysies  irré- 
versibles.  Depuis  1988,  l'incidence  de  cette  maladie  a dimi- 
nué  de  99  % suite  aux  efforts  de  l'OMS  et  des  campagnes  de 
vaccination.  Cinq  à dix  pour  cent  des  patients  atteints 
meurent  de  paralysie  respiratoire.  Les  paralysies  résiduelles 
du  membre  inférieur  sont  les  atteintes  les  plus  fréquentes.  La 
phase  de  régression  de  celle-ci  est  imprécise,  mais  le  pronos- 
tic fonctionnel  est  définitif  dès  le  6e  mois. 

Généralités 

Dans  la  poliomyélite,  la  contracture  des  muscles  restés 
indemnes  aboutit  fatalement  à la  rupture  de  l'équilibre 
dynamique  du  pied  et  à des  déformations  qui,  selon  les 
muscles  touchés,  se  produisent  dans  le  plan  sagittal  ou  fron- 
tal [19].  Quand  ces  déformations  deviennent  importantes, 
gênant  la  marche  et/ou  l'appareillage,  une  correction  opéra- 
toire s'impose  souvent;  celle-ci  peut  poser  son  indication 
aussi  bien  sur  les  parties  molles  que  sur  le  squelette. 
L'indication  dépend  souvent  du  type  de  déformation,  de 
l'âge  du  patient,  de  ses  possibilités  fonctionnelles  et  du  degré 
de  l'atteinte  paralytique  du  membre  inférieur  en  entier  et  du 
pied  en  particulier.  Un  bilan  complet  et  précis  de  la  muscula- 
ture du  membre  en  général  et  du  pied  en  particulier  doit  être 
pratiqué  afin  d'estimer  l'importance  de  la  paralysie  et  d'inté- 
grer le  problème  du  pied  dans  le  contexte  de  l'ensemble  du 
membre. 


Le  pied  polyo  présente  une  atteinte  isolée  très  fréquente.  La 
paralysie  peut  aussi  être  diffuse  à tout  le  membre  ou  aux 
deux  membres.  Les  déformations  au  niveau  du  pied  sont 
nombreuses  et  variées.  La  déformation  la  plus  fréquente  est 
l'équin  varus  par  paralysie  des  muscles  fibulaires  et  atteinte 
de  l'extenseur  commun  des  orteils  (figure  40.1).  Les  autres 
déformations  par  ordre  décroissant  sont  : 

- équin  direct  : paralysie  des  releveurs  et  du  tibial 
antérieur  (TA); 

- équin  valgus  : paralysie  du  tibial  antérieur  (TA)  et  du  tibial 
postérieur  (TP); 

- varus  : paralysie  des  fibulaires,  le  plus  souvent  long  fibu- 
laire  (LF)  et  extenseur  commun  ; 

- talus  : paralysie  du  triceps; 

- creux  médial  par  paralysie  isolée  du  tibial  antérieur  (TA). 
Parfois,  le  pied  est  ballant  avec  une  musculature  presque 
nulle  et  sans  déformation  caractéristique.  Par  ailleurs,  les 
séquelles  peuvent  intéresser  les  orteils  à type  de  griffes 
secondaires  aux  creux,  d'hallux  valgus  accompagnant  fré- 
quemment les  pieds  équins  valgus  ou  encore  à type  de  «dor- 
sal bunion  » en  cas  d'un  TA  actif  avec  un  mauvais  LF. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

La  rééducation  a une  visée  d'assouplissement  des  tendons 
rétractés  et  de  renforcement  des  muscles  résiduels. 
L'entretien  représente  la  pierre  angulaire  du  traitement 
essentiellement  chez  l'enfant,  puis  chez  l'adulte.  Elle  consti- 
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Figure  40.1  Pied  varus  équin. 

a.  Pied  équin.  On  note  l'équinisme  de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied. 

b.  Varus  de  l'arrière-pied.  On  note  le  varus  talonnier. 


tue  l'approche  thérapeutique  initiale  dès  la  déclaration  de  la 
paralysie  après  sa  stabilisation,  puis  comme  adjuvante  d'un 
traitement  chirurgical.  L'appareillage,  allant  de  la  semelle 
d'appoint  pour  un  pied  plat  jusqu'au  grand  appareil  de 
marche,  représente  à lui  seul  un  des  moyens  importants  et 
essentiels  du  traitement  séquellaire.  Il  peut  être  la  solution 
d'attente  chez  l'enfant  jusqu'à  la  fin  de  la  croissance  ou 
représenter  l'approche  définitive  ou  complémentaire  chez 
l'adolescent  ou  l'adulte.  La  tolérance  et  l'effet  bénéfique  de 
cet  appareillage  dépendent  d'une  bonne  analyse  de  l'état 
statique  et  dynamique  du  pied  paralysé  s'intégrant  dans  une 
biomécanique  globale  du  membre  inférieur  atteint.  Quand 
la  déformation  et  la  paralysie  ne  peuvent  être  compensées 
par  les  moyens  simples,  le  traitement  chirurgical  vient  réta- 
blir  l'équilibre  du  pied  par  libération  des  parties  molles 
rétractées  ou  par  arthrodèses,  associées  ou  non,  aux  trans- 
plantations  musculaires  [25,  28]. 

Procédure  chirurgicale 

Les  techniques  utilisées  sont  la  libération  des  parties  molles 
et  les  gestes  à visée  osseuse  [21].  Libérer  les  tissus  mous  per- 
met la  levée  de  freins  péri-articulaires  par  ténotomie,  cap- 
sulectomie ou  aponévrotomie.  Elle  comporte  souvent  : 

- un  allongement  du  tendon  d'Achille  en  cas  d'équin 
important; 

- une  libération  postéromédiale  en  cas  de  varus  du  pied 
chez  l'enfant  [20]; 

- une  section  de  l'aponévrose  plantaire  en  cas  de  pied  creux 
antérieur  (opération  de  Steindler). 

Chirurgie  osseuse 

La  chirurgie  osseuse,  quant  à elle,  permet  la  fixation  d'un  ou 
de  plusieurs  relais  articulaires  moyennant  parfois  un  sacrifice 
osseux  dans  la  coupe  pour  corriger  des  déformations  asso- 
ciées [1,  14,  16].  Selon  le  nombre  d'articulations  fixées,  on 
distingue  : 

- l'arthrodèse  talocrurale  [1]; 

- la  double  arthrodèse  (triple  des  Anglo-Saxons)  intéressant 
la  médiotarsienne  et  la  sous-talienne; 


- la  panarthrodèse  qui  permet  de  fixer  en  plus  la 
talocrurale. 

La  tarsectomie  permet  de  corriger  une  déformation  frontale 
ou  sagittale  et  elle  peut  être  associée  aux  arthrodèses  susci- 
tées. Enfin,  l'ostéotomie  métatarsienne  d'un  ou  de  plusieurs 
rayons  apporte  une  correction  complémentaire  et  adjuvante 
aux  autres  interventions  en  cas  de  déformation  associée  de 
l'avant-pied. 

Transplantations  musculaires 

Le  choix  d'un  transplant  dépend  des  muscles  épargnés  par  la 
paralysie.  Il  en  existe  deux  grandes  variantes  [7, 11, 12]. 

Réanimation  de  la  flexion  dorsale 

En  cas  de  paralysie  isolée  des  muscles  tibiaux  (pied  plat  val- 
gus)  et  pour  une  déformation  légère,  Grice  [8,  9]  transplante 
les  fibulaires  sur  le  2e  métatarsien.  En  cas  de  déformation  plus 
importante,  il  les  insère  au  niveau  de  la  région  talonaviculaire, 
pensant  ainsi  assurer  un  meilleur  support  à l'arche  médiale 
du  pied.  Weissman  [30]  fait  des  transplantations  avec  l'exten- 
seur commun  des  orteils  considérant  que  celui-ci  possède 
une  action  déformante  aussi  importante  que  les  fibulaires. 
Chigot  [4]  utilise  l'extenseur  commun  des  orteils  qu'il  insère  à 
la  base  du  1er  métatarsien  pour  avoir  un  bras  de  levier  plus 
long.  Westin  [31  ] pratique  des  transplantations  de  l'extenseur 
commun  des  orteils  et  des  fibulaires  sur  le  2e  cunéiforme. 

Réanimation  de  la  flexion  plantaire 

En  cas  de  paralysie  des  muscles  tibiaux  associée  à celle  du 
triceps  sural  (pied  talus  valgus),  il  faut  suppléer  le  triceps 
sural  par  les  muscles  postérieurs  sains.  Putti  [23]  transplante 
les  deux  fibulaires  et  le  tibial  postérieur  sur  la  grosse  tubéro- 
sité du  calcanéus  (figure  40.2).  Mayer  [15]  complète  les 
mêmes  transferts  par  le  fléchisseur  commun  des  orteils  et  il 
respecte  le  fléchisseur  propre  de  l'hallux  dont  le  rôle  est 
important  à la  marche.  Lelièvre  [13]  transplante  le  tibial  pos- 
térieur, le  fléchisseur  commun  et  le  court  fibulaire.  Il  préserve 
le  long  fibulaire  dont  la  transplantation  n'antagonise  plus  le 
tibial  antérieur  sur  le  1er  rayon  avec  comme  conséquence  un 
hallux  flexus  sur  metatarsus  elevatus. 
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Figure  40.2  Représentation  schématique  du  transfert  de  Putti  dans  la 
réanimation  du  triceps  sural. 


Indication  thérapeutique 

Considérations  générales 

Le  pied  est  un  élément  qui  ne  peut  être  isolé  de  l'individu 
paralysé.  Il  faut  avant  tout  penser  à la  stabilité  du  membre 
inférieur  et  si  possible  à la  stabilité  sans  appareillage  externe. 
La  stabilité  est  prioritaire  par  rapport  à la  correction  idéale 
du  pied.  On  laisse  ainsi  un  équin  du  pied  quand  le  quadri- 
ceps  est  paralysé  et  que  la  légère  déformation  en  équin  aide 
à stabiliser  le  genou  en  encourageant  l'extension  ou  l'hype- 
rextension.  On  interdit  aussi  d'allonger  le  tendon  d'Achille  si 
la  force  résiduelle  du  triceps  est  indispensable  pour  une 
marche  sans  appareillage.  Par  ailleurs,  il  est  inutile  de  corriger 
un  équin  quand  le  membre  atteint  est  plus  court  et  que  la 
déformation  en  équin  (légère  ou  modérée)  compense  tout 
juste  la  différence  de  longueur.  La  déformation  en  équin  doit 
être  corrigée  dans  les  cas  suivants  : 

- les  membres  sont  d'égale  longueur  mais  la  déformation 
rend  le  membre  atteint  fonctionnellement  plus  long,  pro- 
voquant  une  obliquité  du  bassin  et  une  attitude 
scoliotique; 

- l'équin  est  si  important  (70  à 90°)  que  seules  les  têtes 
métatarsiennes  supportent  tout  le  poids  durant  la  marche 
provoquant  des  durillons  douloureux; 

- le  pied  équin  aggrave  un  genu  recurvatum; 

- l'équin  rend  plus  compliqué  l'appareillage  dans  le  cas  d'une 
paralysie  étendue  des  membres. 

On  corrige  également  une  déformation  en  varus  ou  en  val- 
gus  qui  gêne  la  marche  ou  l'appareillage.  Les  transplanta- 
tions  tendineuses  ont  pour  but  de  rééquilibrer  globalement 
le  pied.  L'efficacité  de  ces  transplants  est  variable  et  aboutit 
surtout  à un  effet  de  ténodèse  en  supprimant  principale- 
ment l'action  déformante  visant  à écarter  le  risque  de  réci- 
dive. Les  transplantations  ne  sont  pas  toujours  faciles, 
surtout  chez  le  petit  enfant.  Pour  permettre  un  bon  équi- 
libre musculaire,  il  faut  donc  les  retarder  le  plus  tardivement 
possible.  Le  choix  de  l'intervention  chirurgicale  dépend  de 


l'âge  du  patient  et  du  degré  de  la  déformation.  Jusqu'à 
10  ans,  on  n'opère  que  les  parties  molles,  bien  que  l'on 
puisse  utiliser  la  technique  de  Grice.  Pour  les  patients  plus 
âgés,  il  est  nécessaire  d'intervenir  à la  fois  sur  les  tissus  mous 
et  sur  l'os. 

Indications  en  fonction  des  déformations 

Pied  varus  équin 

Pour  l'enfant,  la  correction  se  fait  essentiellement  par  une 
libération  postéromédiale.  Ultérieurement,  une  transplanta- 
tion du  TP  peut  être  nécessaire,  s'il  reste  actif.  À partir  de  l'âge 
de  12  ans,  la  double  arthrodèse  associée  ou  non  à la  trans- 
plantation devient  une  indication  de  choix  (figure  40.3).  C'est 
en  bloquant  la  sous-talienne  et  la  médiotarsienne  en  bonne 
position  qu'on  peut  valoriser  l'activité  résiduelle  des  muscles 
incomplètement  paralysés  - essentiellement  les  releveurs  du 
pied  - en  évitant  l'effet  parasite  valgisant  et  varisant  au  niveau 
de  la  sous-talienne,  et  pronateur  et  supinateur  au  niveau  de  la 
médiotarsienne.  Sur  le  plan  de  la  technique  chirurgicale,  nous 
avons  opté  pour  l'incision  antérolatérale  (figure  40.4a)  qui 
nous  satisfait  en  donnant  une  bonne  exposition  sur  les  diffé- 
rentes articulations  à fusionner  et  qui  peut  être  facilement 
étendue  proximalement  si  une  arthrodèse  complémentaire 
de  la  cheville  se  justifie.  La  fixation  se  fait  par  une  vis  talocal- 
canéenne  et  par  deux  agrafes,  calcanéocuboïdienne  et  talo- 
naviculaire  (figure  40.4b). 

Équin  direct 

Le  problème  de  l'allongement  du  tendon  d'Achille  dépend  de 
l'équilibre  musculaire  global  du  membre  inférieur. 
L'allongement  du  tendon  d'Achille  peut  suffire  chez  l'enfant.  Il 
peut  être  associé  à une  double  arthrodèse  (ou  à une  réanima- 
tion de  la  flexion  dorsale)  après  l'âge  de  12  ans.  Cette  correc- 
tion se  fait  après  allongement  du  membre  polio  en  cas 
d'inégalité  de  longueur  associée.  Celui-ci  peut  se  faire  soit  par  : 

- «tendinoclasie»  par  des  incisures  latérales  du  tendon 
d'Achille; 

- incision  en  Z en  cas  de  rétraction  importante  (figure  40.5). 

Équin  valgus 

Pour  l'enfant,  l'arthrodèse  selon  Grice  est  indiquée  et  asso- 
ciée à une  transplantation  du  long  ou  du  court  fibulaire 
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Figure  40.4  Correction  chirurgicale. 

a.  Double  arthrodèse  par  voie  antérolatérale. 

b.  Fixation  de  la  double  arthrodèse  par  une  vis  et  deux  agrafes. 


Figure  40.5  Allongement  du  tendon  d'Achille. 

[8,  9].  À partir  de  l'âge  de  12  ans,  la  double  arthrodèse  peut 
être  associée  à une  réanimation  de  la  flexion  dorsale. 

Talus  valgus 

Chez  l'enfant,  on  propose  l'arthrodèse  de  Grice  associée  à 
une  transplantation  des  fibulaires  et  des  fléchisseurs  sur  le 
calcanéus  (figure  40.6).  En  fin  de  croissance,  la  correction  se 
fait  par  double  arthrodèse  avec  déverticalisation  et  rétropul- 
sion du  calcanéus  afin  d'améliorer  son  bras  de  levier. 


Pied  creux  médial 

En  cas  de  creux  médial  avec  griffe  de  l'hallux,  le  traitement 
consiste  en  une  transplantation  de  l'extenseur  propre  de 
l'hallux  sur  le  col  du  1er  métatarsien  avec  : 

- ténodèse  du  bout  distal  sur  PI  chez  l'enfant; 

- arthrodèse  IP  chez  l'adolescent  et  l'adulte. 

Pied  ballant 

L'appareillage  est  souvent  de  mise  de  prime  abord.  Chez 
l'adolescent  et  l'adulte  et  pour  se  dispenser  de  l'appareil,  on 
opte  pour  la  panarthrodèse  ou  volontiers  pour  l'arthrodèse 
talocrurale,  quand  la  cheville  et  l'arrière-pied  sont  alignés 
dans  le  plan  frontal. 

Pied  tombant 

Il  est  dû  à la  paralysie  des  releveurs.  Il  est  à l'origine  du  step- 
page. Selon  la  force  du  tibial  postérieur,  deux  situations  se 
présentent  : 

- en  cas  de  tibial  postérieur  fort,  la  double  arthrodèse  asso- 
ciée à une  réanimation  de  la  flexion  dorsale  se  justifie  chez 
l'adolescent  [28]; 

- en  cas  de  tibial  postérieur  nul,  la  technique  de  Lambrinudi 
peut  être  utilisée  [10].  Il  s'agit  d’une  variante  de  la  double 
arthrodèse.  Elle  consiste  à consommer  toute  la  flexion  plan- 
taire dans  la  verticalisation  du  talus  dont  la  tête  se  trouve,  de 
ce  fait,  fixée  à la  partie  inférieure  du  naviculaire  (figure  40.7). 

Problèmes  annexes 

Orteils 

Les  griffes  des  petits  orteils  se  soulagent  par  une  arthro- 
dèse IP  avec  brochage.  L'hallux  valgus  dans  les  pieds  valgus 
est  à corriger  s'il  est  source  de  douleur. 

«Dorsal  bunion» 

Le  conflit  supérieur  de  la  tête  du  premier  métatarsien  sur 
metatarsus  elevatus,  dû  à un  TA  actif  et  un  LF  faible,  peut 
bénéficier  du  transfert  du  TA  sur  le  2e  métatarsien  et  du  flé- 
chisseur propre  sur  le  col  du  1er  métatarsien  (intervention  de 
Lapidus). 

Cheville 

La  désorientation  en  valgus  de  la  cheville  est  secondaire  à 
une  asymétrie  de  croissance  de  la  pince  bimalléolaire  ou  en 
cas  de  prélèvement  généreux  d'un  greffon  fibulaire  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  la  diaphyse,  afin  de  réaliser  une  arthro- 
dèse sous-talienne  selon  la  technique  de  Grice.  Sa  correction 
nécessite  une  ostéotomie  supramalléolaire  en  fin  de  crois- 
sance. La  laxité  talocrurale  est  souvent  latérale  du  fait  de  la 
persistance  d'un  varus  résiduel  du  pied.  Lorsqu'elle  devient 
gênante,  elle  justifie  une  correction  frontale  de  l'arrière-pied 
par  arthrodèse  sous-talienne  ou  par  double  arthrodèse. 

Torsion  du  squelette  jambier 

Le  plus  souvent  de  type  exorotatoire,  elle  peut  être  aussi  à 
l'origine  d'un  varus  de  l'arrière-pied  si  le  membre  est  appa- 
reillé. L'anomalie  peut  être  corrigée  si  elle  est  très  importante 
et  trouble  l'appareillage.  Le  risque  ischémique  est  imminent 
si  la  dérotation  est  importante. 
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Figure  40.6  Représentation  de  l'arthrodèse  de  Grice. 

a et  b.  Représentation  schématique,  avant  (a),  après  correction  (b). 

c.  Pied  plat  valgus. 

d.  Grice,  greffon  parallèle  à Taxe  du  tibia. 

e.  Fusion,  6 mois  après  arthrodèse  selon  Grice. 


Figure  40.7  Double  arthrodèse  avec  effet  Lambrinudi  (anti-steppage). 

Notre  expérience-discussion 

À travers  l’expérience  de  l’institut  MT  Kassab,  en  matière  de 
traitement  chirurgical  des  séquelles  poliomyélitiques  des 
membres  inférieurs,  nous  rapportons  le  résultat  des  trois 
techniques  principalement  utilisées  : 

- double  arthrodèse; 

- technique  de  Grice; 

- arthrodèse  talocrurale  isolée. 

Dans  sa  thèse,  Zouari  [32]  étudie  les  résultats  de  185  doubles 
arthrodèses  pratiquées  entre  les  années  1967  et  1978  pour  le 
pied  paralytique,  dont  84,3  % sont  d’origine  paralytique.  La 
déformation  la  plus  fréquente  est  le  pied  équin  varus 
(36,2  %),  les  autres  déformations  sont  les  pieds  équins  directs 


(25,4  %),  le  talus  (14  %),  l’équin  valgus  (10,8  %)  et  varus 
(8,1  %).  Dans  4,8  % des  cas,  aucune  déformation  n’a  été  rele- 
vée.  La  fusion  de  la  double  arthrodèse  est  obtenue  dans 
85,3  % des  cas,  8 pseudarthroses  sont  relevées  (sept  au 
niveau  de  l’articulation  talonaviculaire  et  une  au  niveau  de  la 
calcanéocuboïdienne).  La  nécrose  talienne  est  observée 
3 fois;  29  malades  ont  nécessité  une  reprise  opératoire  pour 
des  déformations  résiduelles  du  pied.  Les  résultats  sont  ana- 
lysés  selon  des  critères  d’ordre  anatomique  et  fonctionnel. 
On  obtient  49  % de  très  bons  et  bons  résultats,  ce  qui  repré- 
sente  un  résultat  satisfaisant  une  fois  sur  deux,  et  35,1  % de 
résultats  moyens  avec  persistance  d’une  déformation  rési- 
duelle  de  l’arrière-pied  en  valgus  ou  en  varus.  Dix  mauvais 
résultats  sont  relevés,  soit  9,5  % des  cas.  Sur  cette  série,  nous 
confirmons  la  supériorité  de  très  bons  et  bons  résultats  des 
doubles  arthrodèses  dans  les  pieds  paralytiques  isolés  sur 
ceux  des  doubles  arthrodèses  pratiquées  sur  des  pieds  para- 
lytiques  entrant  dans  le  cadre  d’une  atteinte  globale  du 
membre  (61,3  % contre  39  %).  Nous  notons  le  pourcentage 
élevé  de  mauvais  résultats  dans  les  pieds  talus  (19,2  %),  ce 
qui  s'explique  par  l'importance  de  l'atteinte  paralytique  chez 
ces  patients  et  par  la  difficulté  de  correction  de  cette  défor- 
mation.  L'étude  du  reste  des  articulations  du  pied  après 
double  arthrodèse  a permis  de  mettre  en  évidence  d'une 
part,  la  limitation  de  la  flexion  dorsale  de  la  cheville  et  d'autre 
part,  la  laxité  antérieure  de  cette  articulation  dans  20  % des 
cas.  Par  ailleurs,  nous  avons  confirmé  l'extrême  importance 
de  la  mobilité  de  l'avant-pied  dans  les  résultats  de  la  double 
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arthrodèse  en  notant  ses  limites  dans  la  suppléance  de  rai- 
deurs  de  la  cheville  et  des  déformations  résiduelles  de 
l'arrière-pied. 

Douik  [6],  dans  sa  thèse,  rapporte  142  arthrodèses  sous- 
taliennes  extra-articulaires  selon  Grice,  pratiquées  entre 
1965  et  1971  à l'institut  M.T.  Kassab  chez  des  enfants  dont 
l'âge  varie  entre  3 et  1 2 ans  et  qui  sont  atteints  de  séquelles 
de  poliomyélite  au  niveau  du  pied.  Les  déformations  les 
plus  fréquemment  rencontrées  sont  celles  du  pied  plat 
valgus  et  pied  talus  valgus.  Quelques  interventions  com- 
plémentaires  ont  été  pratiquées,  tel  l'allongement  du  ten- 
don  d'Achille  en  cas  d'équin  du  pied  associé.  Celui-ci,  s'il 
n'est  pas  corrigé  en  même  temps  que  l'arthrodèse,  est  res- 
ponsable de  la  récidive  de  la  déformation.  Les  transplanta- 
tions tendineuses  permettent  une  rééquilibration  de 
l'activité  musculaire  et  préviennent  les  récidives  en  suppri- 
mant l'action  déformante  des  muscles  antagonistes.  Elles 
peuvent  être  réalisées  dans  un  second  temps  opératoire  à 
la  6e  semaine  ou  au  2e  mois  en  cas  de  pied  plat  valgus.  Elles 
complètent  l'opération  de  Grice  s'il  s'agit  du  pied  talus  val- 
gus. Les  résultats  sont  étudiés  avec  un  recul  de  1 à 9 ans. 
Nous  avons  obtenu  de  très  bons  et  bons  résultats  dans 
58  % des  cas.  Des  résultats  insuffisants  dans  24  % des  cas 
suite  au  valgus  qui  apparaît  au  niveau  de  la  cheville  sur 
une  insuffisance  de  croissance  de  la  fibula  avec  bascule  de 
l'interligne  tibiotalien.  Elle  peut  être  aussi  secondaire  à une 
pseudarthrose  de  la  fibula  si  le  greffon  est  trop  long  ou 
prélevé  au  niveau  du  tiers  inférieur.  Les  mauvais  résultats 
sont  présents  dans  17  % des  cas.  Il  s'agit  essentiellement  de 
récidives  de  la  déformation  et  d'hypercorrection.  Les 
mêmes  constatations  sont  soulignées  par  Pollock  et 
Carrel  [22]  qui  rapportent  plusieurs  cas  d'hypercorrection 
de  la  déformation  plus  graves  en  cas  de  transplantations 
concomitantes.  Dans  l'analyse  des  résultats,  il  est  démon- 
tré que  le  nombre  de  cas  satisfaisants  aurait  pu  être  supé- 
rieur en  respectant  trois  facteurs  : 

- l'étude  de  l'articulation  de  la  cheville  avant  l'arthrodèse; 

- la  surveillance  postopératoire  à moyen  et  à long  terme, 
afin  de  guetter  une  éventuelle  modification  morpholo- 
gique pouvant  peser  sur  le  pronostic  fonctionnel 
ultérieur; 

- la  technique  se  devant  d'être  parfaite;  les  transplantations 
sont  nécessaires  pour  éviter  les  récidives  et  dans  certains 
cas  des  hypercorrections. 

En  définitive,  l'auteur  conclut  que  l'arthrodèse  selon  Grice 
chez  des  enfants  présentant  des  séquelles  poliomyéli- 
tiques est  une  opération  valable.  Elle  peut  donner  de  bons 
résultats  et  même  définitifs  si  elle  est  exécutée  correcte- 
ment et  à condition  qu'elle  soit  combinée,  si  possible,  à 
des  transplantations  tendineuses,  surtout  en  cas  de  para- 
lysie associée  de  la  flexion  dorsale.  Les  mêmes  résultats 
ont  été  rapportés  par  d'autres  auteurs  utilisant  la  même 
technique  [17,  24]. 

Pour  certaines  paralysies  sévères  du  pied  et  afin  d'éviter  le 
sacrifice  des  principaux  relais  articulaires,  l'arthrodèse 
talocrurale  peut  trouver  une  place  dans  les  indications  de 
l'adulte  pour  les  situations  suivantes  : 


- les  pieds  ballants  quand  l'articulation  sous-talienne  semble 
cliniquement  stable  et  bien  centrée; 

- les  pieds  équins  fixés  avec  un  important  déficit 
musculaire; 

- la  modification  de  la  poulie  talienne  si  l'arrière-pied  est 
axé. 

Une  déformation  associée  dans  le  plan  frontal  n'est  acceptée 
que  lorsqu'elle  est  totalement  récupérable  dans  les  coupes 
osseuses. 

Une  revue  de  la  littérature  montre  la  rareté  des  travaux 
publiés  sur  ce  sujet.  En  effet,  quelques  cas  de  pieds  poliomyé- 
litiques traités  par  arthrodèse  talocrurale  ont  été  rapportés 
par  Broquin  [2],  Campbell  [3],  Chuinard  [5],  Morgan  [18], 
Stahl  [26]  et  Thomas  [27].  Ces  auteurs  s'accordent  sur  le  fait 
que  cette  arthrodèse  permet  de  stabiliser  la  cheville,  assure 
un  appui  plantigrade  et  dispense  de  l'appareillage. 

Dans  notre  série  de  18  pieds  de  l'institut  MT  Kassab,  la 
chirurgie  a été  motivée  par  : 

- la  sévérité  du  déficit  musculaire,  puisque  14  de  ces  18  pieds 
avaient  des  releveurs,  des  varisants  et  des  valgisants  côtés 
à 0 ou  à 1 ; 

- l'importance  de  la  déformation  : 45°  d'équin  en  moyenne 
donnant  un  appui  digitigrade; 

- la  gêne  du  chaussage  et  de  l'appareillage; 

- la  boiterie  présente  dans  tous  les  cas; 

- l'indolence  et  la  mobilité  quasi  normale  des  articulations 
sous-talienne  et  médiotarsienne; 

- l'absence  des  signes  d'arthrose  de  ces  deux  articulations. 
L'analyse  des  résultats  fonctionnels  avec  un  recul  moyen  de 
8 ans  chez  1 1 patients  a montré  4 bons,  6 moyens  et  un  mau- 
vais résultat.  Ces  résultats  sont  meilleurs  quand  l'atteinte 
paralytique  intéresse  le  pied  uniquement.  Le  mauvais  résul- 
tat est  celui  d'un  pied  ballant  avec  une  sous-talienne  laxe  en 
valgus  en  préopératoire  et  qui  est  restée  mal  tolérée  et  dou- 
loureuse après  arthrodèse.  La  panarthrodèse  aurait  été  une 
indication  de  choix  dans  de  telles  conditions. 

Condusion 

À la  lumière  des  résultats  du  traitement  chirurgical  entre- 
pris pour  nos  patients  à l'institut  MT  Kassab  sur  une 
période  de  35  ans,  nous  pensons  que  l'attitude  thérapeu- 
tique varie  essentiellement  selon  l'âge  pour  un  même 
schéma  paralytique  du  pied.  Chez  l'enfant,  la  libération 
des  parties  molles  en  premier  lieu  constitue  le  geste  prin- 
cipal devant  une  déformation  paralytique  du  pied  irréduc- 
tible. L'arthrodèse  selon  Grice  n'est  indiquée  que  pour  le 
pied  talus  valgus.  Les  contrôles  réguliers  durant  la  crois- 
sance peuvent  faire  justifier  un  transfert  musculaire  en  cas 
de  déséquilibre  important  entre  les  agonistes  et  antago- 
nistes, mais  notre  optimisme  au  début  de  notre  expérience 
n'a  pas  été  confirmé  dans  les  suites  par  les  résultats  déce- 
vants de  cette  chirurgie.  Nous  nous  sommes  résolus  à 
nous  aider  de  l'appareillage  pour  maintenir  un  pied  cor- 
rigé jusqu'à  la  fin  de  la  croissance.  L'amélioration  peut  être 
obtenue  alors  par  la  chirurgie  d'arthrodèse  et  l'attitude 
rejoint  celle  de  l'adulte. 
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Pour  l'adolescent  et  l'adulte,  nous  avons  remarqué  que  la 
fixation  des  relais  articulaires  sur  un  pied  paralytique  désé- 
quilibré  permet  de  renforcer  ou  potentialise  les  muscles  res- 
tants  actifs  qui  vont  pallier,  à leur  tour  et  en  partie,  l'action 
déficiente  des  muscles  paralysés.  Ainsi,  la  double  arthrodèse 
permet  de  renforcer  des  releveurs  faibles  en  fixant  la  sous- 
talienne  et  la  médiotarsienne.  En  cas  de  pied  ballant,  nous 
avons  réduit  énormément  l'indication  de  la  panarthrodèse 
au  fil  des  années  du  fait  de  la  tolérance  médiocre  du  blocage 
des  principales  articulations  de  la  cheville  et  du  pied.  Nous 
nous  dirigeons  plus  vers  l'arthrodèse  talocrurale,  surtout  en 
cas  d'arrière-pied  aligné  et  les  résultats  se  révèlent 
encourageants. 

Quant  aux  transferts  musculaires,  nos  résultats  sont  déce- 
vants  et  leurs  indications  sont  exceptionnelles.  Enfin,  la  libé- 
ration  des  parties  molles,  avec  principalement  l'allongement 
du  tendon  d'Achille,  reste  un  geste  adjuvant  gratifiant  pour 
une  chirurgie  osseuse  et  ce,  en  cas  de  déformation  sévère. 
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Généralités 

Les  talalgies,  ou  douleurs  du  talon,  représentent  un  aspect 
relativement  important  de  la  pathologie  du  pied  [4, 16,  23]. 
Elles  sont  fréquentes,  d'étiologies  multiples  et,  la  plupart  du 
temps,  elles  combinent  plusieurs  causes.  Souvent,  l'étiologie 
laisse  perplexe  le  thérapeute  qui  ne  retrouve  «que»  des  fac- 
teurs  favorisants. 

On  peut  distinguer  les  talalgies  postérieures  ou  rétrocalca- 
néennes  et  les  talalgies  inférieures  ou  sous-taliennes  ( subcal - 
caneal  pain  des  Anglo-Saxons).  Nous  nous  intéresserons 
surtout  à ces  dernières. 

La  fréquence  des  talalgies  a certainement  augmenté  en  rai- 
son de  notre  mode  de  vie  et  de  l'accroissement  du  nombre 
de  personnes  exerçant  une  activité  sportive  régulière.  Les 
médecins  et  les  thérapeutes  sont  de  plus  en  plus  sensibilisés 
à ce  problème,  qui  peut  se  révéler  très  invalidant  dans  la  vie 
quotidienne,  a fortiori  sportive. 

Les  talalgies  recouvrent  une  large  gamme  de  pathologies  et 
d'étiologies,  parfois  difficiles  à déterminer,  ce  qui  occasionne 
une  confusion  dans  le  diagnostic  et  le  traitement.  Ce  terme 
représente  le  diagnostic  le  plus  fréquent  pour  une  douleur 
située  dans  la  partie  inférieure  du  talon,  avec  souvent  coexis- 
tence de  plusieurs  conditions.  Elles  représentent  10  % des 
pathologies  des  coureurs  à pied  [16,  26],  particulièrement 
des  coureurs  de  fond,  mais  atteignent  également  les  prati- 
quants de  basket-ball,  les  joueurs  de  tennis,  les  golfeurs,  etc. 
Ce  diagnostic  est  plus  souvent  posé  chez  les  femmes  que  les 
hommes,  à raison  de  deux  pour  un,  avec  un  âge  moyen  de 
40  à 55  ans.  Dans  35  % des  cas,  les  douleurs  sont  bilatérales  et 
la  fréquence  augmente  avec  l'âge,  atteignant  1 5 % de  la  popu- 
lation âgée  [4,  30,  32].  Si  l'étiologie  est  parfois  difficile  à éluci- 
der, on  reconnaît  néanmoins  des  facteurs  prédisposants  : 


- obésité  ou  surcharge  pondérale  [1 7]  ; 

- occupation  professionnelle  active; 

- course  à pied; 

- antécédents  de  chirurgie  de  l'arrière-pied; 

- problèmes  statiques  du  pied. 

Globalement,  et  sans  entrer  dans  les  diverses  étiologies,  80  à 
90  % des  patients  répondent  favorablement  à un  traitement 
conservateur,  mais  la  «guérison»  peut  prendre  aisément 
jusqu'à  un  an  [4, 11,  30,  39].  Cela  doit  être  connu  du  patient 
et  de  son  thérapeute,  au  risque  de  voir  le  découragement 
s'installer.  Si  l'évolution  est  fréquemment  favorable,  quelques 
facteurs  négatifs  entraînent  un  pronostic  réservé  : 

- une  évolution  longue  des  symptômes,  sur  plus  d'une  année; 

- des  talalgies  bilatérales; 

- une  obésité  importante; 

- une  anamnèse  de  tunnel  carpien  ou  de  lombalgies; 

- un  travail  de  force  ou  un  traumatisme  par  écrasement. 

Étiologie 

Les  étiologies  sont  donc  multiples  et  le  tableau  41.1  en  pré- 
sente une  liste  non  exhaustive.  Il  est  indéniable  que  certaines 
de  ces  étiologies  sont  rares,  voire  très  rares,  et  d'autres  très 
fréquentes  : 

- atrophie  du  panicule  adipeux; 

- fasciite  plantaire; 

- compression  de  la  première  branche  du  nerf  plantaire 
latéral  ; 

- voire  fracture  de  fatigue. 

Atrophie  du  panicule  adipeux 

L'incidence  de  l'atrophie  du  panicule  adipeux  [19,  28]  aug- 
mente avec  l'âge,  mais  cette  pathologie  peut  également  être 
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Tableau  41 .1  Étiologie  des  talalgies. 


Problèmes  statiques  du  pied 

Fasciites  plantaires 

- Pied  creux 

- Pied  plat  valgus  et  en 
hyperpronation 

- Microtraumatismes  à 
répétition 

- Rupture  aiguë  (rare) 

Fractures 

Ostéoporose 

- Fracture  aiguë 

- Fracture  de  fatigue 

- Microtraumatismes  à 
répétition 

- Ostéoporose 

- Vieillissement 

- Maladie  métabolique 

- Déséquilibre  endocrinien 

- Carence  nutritionnelle 

Panicules  adipeux 

Tènosynovite 

- Atrophie  ou  insuffisance 

- Maladie  chronique 

- Prédisposition  héréditaire 

- Vieillissement 

- Inflammation  chronique 

- Conséquence  d'un  trauma- 
tisme aigu 

- Lésion  de  cisaillement 

- Microtraumatismes  à 
répétition 

- Médiale  : 

• tibial  postérieur 

• long  fléchisseur  de  l'hallux 

• long  fléchisseur  des  orteils 

- Postérieure  : tendon 
calcanéen 

- Latérale  : long  et  court 
fibulaires 

Infections 

Malformations  osseuses 

- Ostéomyélite  du  calcanéus 

- Brucellose  ostéo-articulaire 

- Maladie  de  Lyme  (borréliose) 

- Tuberculose 

- Exostose  de  Haglund 

- Coalition  du  tarse 

- Hyperostose  squelettique 
diffuse  idiopathique 

Troubles  osseux  acquis 

Lésions  des  tissus  mous 

- Maladie  de  Sever 

- Arthrose  sous-talienne 

- Maladie  de  Paget 

- Bursite  rétrocalcanéenne 

- Papules  piézogéniques 

- Phlébite  du  plexus  veineux 
calcanéen 

Maladies  rhumatismales 

Tumeurs 

- Maladie  de  Reiter 

- Chondrocalcinose 

- Sarcoïdose 

- Arthrite  rhumatoïde 

- Spondylarthrite  séronégative 

- Métastases 

- Tumeur  maligne 

- Ostéosarcome  du  calcanéus 

- Synoviosarcome 

- Tumeur  bénigne  (compressive 
ou  non) 

- Ostéome  ostéoïde 

- Kyste  calcanéen 

- Lipome 

Troubles  neurologiques 

- Radiculopathie  lombosacrée 

- Neuropathie  diabétique 

- Hereditary  neuropathy  with  liability  to  pressure  palsies  (maladie 
tomaculaire) 

- Délétion  partielle  sur  le  chromosome  17  du  gène  codant  pour  la 
protéine  de  la  myéline  PMP22 

- Syndromes  compressifs  neurologiques  : 

• nerf  calcanéen  médian 

• nerf  plantaire  latéral 

• première  branche  du  nerf  plantaire  latéral 

la  conséquence  d'un  traumatisme  direct,  comme  la  chute 
d'une  grande  hauteur  avec  réception  sur  le  talon  ou  des 
lésions  de  cisaillement.  Le  plus  fréquemment,  il  s'agit  d'un 
état  dégénératif  chronique  dû  au  vieillissement.  Des  micro- 
traumatismes  à répétition  sont  souvent  retrouvés.  Le  traite- 


ment en  est  évidemment  strictement  conservateur,  avec  des 
souliers  à talons  amortissants,  comme  c'est  le  cas  de  la  plu- 
part des  chaussures  de  sport,  et  des  talonnettes  amortis- 
santes. Celles-ci  existent  en  de  multiples  variantes  de  forme, 
d'absorption,  de  qualité  et  d'efficacité  [22].  Le  thérapeute 
doit  en  général  se  limiter  à une  ou  deux  marques  qu'il  connaît 
et  dont  l'efficacité  a été  prouvée.  Les  talonnettes  avec  évide- 
ment pour  «épine  calcanéenne»  sont  plus  chères  mais 
n'apportent  strictement  aucun  avantage,  comme  nous  le 
verrons  plus  tard. 

Coalitions  du  tarse 

Elles  ne  sont  pas  rares,  touchant  environ  5 % de  la  popula- 
tion [24].  La  plupart  du  temps,  elles  sont  asymptomatiques, 
mais  peuvent  parfois  se  décompenser,  y compris  chez  l'ath- 
lète, en  raison  de  sollicitations  exagérées  [24].  La  synostose 
sous-talienne  est  la  plus  fréquente  et  le  diagnostic  - s'il  peut 
être  soupçonné  sur  une  radiographie  de  profil  de  l'arrière- 
pied  - est  en  général  posé  sur  la  base  du  CT-scan,  dans  le 
contexte  clinique  d'un  pied  plat  rigide.  Le  traitement  vise 
également  à amortir  les  chocs  et,  en  cas  de  persistance  des 
douleurs,  une  immobilisation  par  botte  plâtrée  pendant  4 à 
6 semaines  se  révèle  souvent  décisive  et  permet  d'éviter  l'in- 
tervention chirurgicale  [10, 12]. 

Fasciite  plantaire 

La  fasciite  (ou  fascéite)  plantaire  est  un  diagnostic  fréquent 
de  douleurs  sous  le  talon.  L'aponévrose,  ou  fascia  profond 
plantaire,  est  une  structure  amortissant  les  chocs  lors  de 
l'appui  au  sol,  puis  du  déroulement  du  pied.  Des  microtrau- 
matismes répétés,  à son  origine  sur  la  tubérosité  calcanéenne 
médiane,  entraînent  des  microdéchirures  de  l'aponévrose  et 
des  fractures  de  fatigue  de  son  insertion  [30,  32].  La  physio- 
pathologie en  est  comparable  à celle  de  l'épicondylite.  Les 
ruptures  aiguës  sont  également  possibles  chez  l'athlète,  mais 
sont  très  rares  et  souvent  associées  à un  traitement  antérieur 
aux  corticostéroïdes  [2,  33].  À l'examen  histologique,  on 
retrouve  une  augmentation  de  l'épaisseur  de  l'aponévrose, 
avec  des  images  de  dégénérescence  mucoïde  et  fibrinoïde. 
On  retrouve  parfois  des  calcifications,  une  métaplasie  carti- 
lagineuse et  une  fibromatose.  Le  traitement,  toujours 
conservateur  initialement,  associe  le  repos  et  les  anti-inflam- 
matoires, voire  l'immobilisation  plâtrée  en  décharge  dans  la 
phase  aiguë.  Par  la  suite,  des  massages  transverses  profonds 
selon  la  technique  Cyriax  et  des  étirements  du  fascia  plan- 
taire et  du  tendon  d'Achille  sont  proposés,  toujours  en  asso- 
ciation à une  semelle  amortissant  les  chocs. 

Syndrome  canalaire  du  nerf  tibial  postérieur 

Les  compressions  neurologiques  peuvent  trouver  leur  ori- 
gine au  niveau  du  tunnel  tarsien.  Lam  définit  cette  neuropa- 
thie comme  une  compression  du  nerf  tibial  postérieur  au 
niveau  du  tunnel  ostéofibreux  situé  entre  le  rétinaculum  de 
fléchisseurs  et  la  partie  médiale  de  la  cheville  [21].  C'est  en 
fait  l'extension  rétromalléolaire  médiale  du  compartiment 
profond  de  la  région  crurale.  Anatomiquement,  on  peut  dif- 
férencier deux  étages,  un  supérieur  et  un  inférieur.  L'étage 
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supérieur  constitue  le  tunnel  tarsien  proprement  dit,  l'infé- 
rieur peut  lui-même  se  subdiviser  en  deux  chambres  indivi- 
dualisées par  le  septum  interfasciculaire.  La  chambre 
supérieure  contient  le  nerf  plantaire  latéral  et  la  chambre 
inférieure  le  nerf  plantaire  médial  (figures  41.1  et  41.2). 

Le  nerf  tibial  postérieur  se  divise  premièrement,  dans  90  % 
des  cas,  en  trois  branches  sensitives  calcanéennes  - posté- 
rieure, moyenne  et  antérieure  - responsables  de  la  sensibilité 
talonnière.  Il  donne  ensuite  deux  branches  de  division, 
médiale  et  latérale. 

Le  nerf  plantaire  médial  donne  une  innervation  sensitive  du 
1er  rayon  à la  moitié  du  4e  rayon  et  ses  nerfs  moteurs. 

Le  nerf  plantaire  latéral  se  divise,  dans  10  % des  cas,  en  trois 
rameaux  calcanéens  et  donne  naissance  au  nerf  moteur  de 
l'abducteur  du  5e  rayon  qui  traverse  ensuite  la  plante  du  pied 
latéralement.  Il  existe  de  nombreuses  variations  quant  au 
site  de  division  de  ces  différentes  branches.  Le  nerf  plantaire 
latéral  donne  ensuite  des  branches  sensitives  pour  la  moitié 
latérale  du  4e  rayon  et  le  5e  rayon.  Il  donne  également  des 
branches  motrices  pour  les  muscles  intrinsèques  respectifs. 
On  considère  qu'il  existe  deux  régions  anatomiques  et  deux 
types  de  problèmes  physiopathologiques  : 

- la  chambre  supérieure  sera  principalement  le  site  de  com- 
pression extrinsèque  ou  space  occupying  lésions  et  on  peut 
considérer  qu'il  n'y  a pas  à ce  niveau  de  tunnel  tarsien  à 
proprement  dit  idiopathique; 


Figure  41.1  Illustration  de  l'étage  supérieur.  Tunnel  tarsien  proprement 
dit. 

(1)  tendon  du  tibial  postérieur;  (2)  tendon  du  LFO;  (3)  tendon  du  LFH; 
individualisation  du  paquet  vasculonerveux  en  contact  intime  avec  les 
structures  anatomiques;  (4)  nerf  tibial  postérieur;  (5)  artère  tibiale 
postérieure. 

Source  : B.  Valtin. 


Figure  41.2  Illustration  de  l’étage  inférieure. 

(1)  tendon  du  tibial  postérieur;  (2)  tendon  du  LFO;  (3)  tendon  du  LFH;  (4, 
5)  sous-division  en  chambre  supérieure  avec  le  nerf  plantaire  latéral  (4)  et 
en  chambre  inférieure  avec  le  nerf  plantaire  médial  (5). 

Source  : B.  Valtin. 

- la  chambre  inférieure  sera  le  site  de  compression  idiopa- 
thique ou  de  compression  extrinsèque  ou  space  occupying 
lésions. 

Les  compressions  se  présentent  donc  au  détriment  du  nerf 
tibial  postérieur  et  de  ses  branches  : 

- nerf  calcanéen  médial; 

- nerf  plantaire  médial; 

- nerf  plantaire  latéral  et  sa  première  branche  ou  nerf  pour 
le  muscle  abducteur  du  5e  orteil  (abductor  digiti  quinti) 

(figure  41.3). 

La  physiopathologie  de  ces  compressions  est  la  même  que 
dans  d'autres  endroits  du  corps,  la  compression  menant  à un 
bloc  de  conduction  et  à une  rupture  des  axones.  La  pression 
interstitielle  augmente  suite  à la  congestion  vasculaire, 
même  à de  bas  niveaux  de  compression,  ce  qui  explique 
l'apparition  de  douleurs,  sans  signes  cliniques  de  déficit  neu- 
rologique. Pour  la  même  raison,  l'électromyographie  peut 
rester  muette  dans  les  compressions  très  distales.  La  récupé- 
ration nerveuse  dépend  de  la  durée  et  de  l'intensité  de  la 
compression,  la  fibrose  intraneurale  étant  corrélée  avec  ces 
deux  facteurs. 

Au  niveau  de  l'étage  supérieur,  la  compression  du  nerf  tibial 
postérieur  entraîne  une  symptomatologie  diffuse  de  la  voûte 
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Figure  41.3  Branches  du  nerf  tibial  postérieur. 


plantaire  et  correspond  au  territoire  dont  dépend  le  nerf 
incriminé.  Cliniquement,  la  percussion  de  la  région  rétromal- 
léolaire  réveillera  un  signe  irritatif  avec  une  douleur  de  type 
pseudo-Tinnel,  spécifique  des  compressions  nerveuses.  Les 
examens  complémentaires  auront  toute  leur  importance  à 
la  recherche  d'une  lésion  compressive  extrinsèque  (kyste, 
muscle  surnuméraire,  hypertrophie  du  FHL,  tumeur,  séquelle 
traumatique  responsable  d'une  fibrose,  synostose,  tumeur 
extrinsèque,  tumeur  nerveuse,  varicosité)  [27,  29]. 

Au  niveau  de  l'étage  inférieur,  différents  types  de  compres- 
sions  sont  décrits  et  fonction  de  l'étiopathogénie  et  du  terri- 
toire nerveux  incriminé. 

Le  nerf  plantaire  médial,  ou  jogger's  foot,  est  une  compres- 
sion spécifique  du  nerf  plantaire  médial  secondaire  à une 
compression  par  l'aponévrose  profonde  de  l'abducteur  de 
l'hallux.  Le  patient  ressent,  souvent  après  des  activités  spor- 
tives comme  le  jogging,  des  paresthésies  ou  rarement  une 
anesthésie  dans  le  territoire  de  l'hallux  [37]. 

Une  compression  fréquente  est  celle  de  la  première  branche 
du  nerf  plantaire  latéral  ou  nerf  pour  le  muscle  abducteur  du 
5e  orteil  [5, 25, 32].  Celui-ci  passe  entre  le  muscle  abducteur  de 
l'hallux  et  le  muscle  carré  plantaire,  puis  horizontalement 
entre  le  muscle  carré  plantaire  et  le  muscle  court  fléchisseur 
des  orteils  (figure  41.4)  [32].  Le  nerf  dit  «moteur»  de  l'abduc- 
teur du  V comporte  cependant  trois  branches  principales, 
dont  une  sensitive  vers  l'apophyse  médiale  de  la  tubérosité 
calcanéenne,  une  motrice  vers  le  muscle  court  fléchisseur  des 
orteils  et  une  branche  mixte  vers  le  muscle  abducteur  du 
5e  orteil  et  le  ligament  plantaire  longitudinal.  La  compression 
se  fait  entre  le  muscle  carré  plantaire  et  le  muscle  abducteur 
ou  le  muscle  court  fléchisseur  des  orteils,  cela  particulière- 
ment en  cas  de  valgus  de  l'arrière-pied,  fréquent  chez  les 
patients  hyperpronateurs.  Cette  compression  est  présente 
chez  15  % des  patients  avec  talalgies  chroniques  et  rebelles, 
plus  souvent  chez  les  athlètes.  Elle  est  souvent  associée  à une 
inflammation  du  panicule  adipeux,  à une  fasciite  plantaire  et, 
rarement,  à des  fractures  de  fatigue  du  calcanéus. 


Figure  41 .4  Première  branche  du  nerf  plantaire  latéral. 

(1)  muscle  carré  plantaire;  (2)  muscle  abducteur  digiti  quinti;  (3)  court 
fléchisseur  des  orteils;  (4)  fascia  plantaire;  (5)  muscle  abducteur  de  l'hal- 
lux;  (6)  nerf  calcanéen  médial;  (7)  nerf  moteur  de  l'abducteur  (première 
branche  du  nerf  plantaire  latéral);  (8)  nerf  plantaire  latéral;  (9)  nerf  tibial 
postérieur. 


Malgré  son  nom,  le  nerf  plantaire  latéral,  comme  branche  du 
nerf  tibial  postérieur,  est  situé  à la  face  médiale  du  talon,  de 
même  donc  pour  sa  première  branche.  La  symptomatologie 
de  la  compression  de  celle-ci  est  marquée  par  des  douleurs 
du  talon,  mais  surtout  de  la  face  médiale  de  celui-ci,  avec 
comme  caractéristique  une  exacerbation  des  douleurs  lors 
de  la  pose  du  pied  au  sol  après  une  période  prolongée  de 
repos.  Cela  est  particulièrement  noté  le  matin  au  lever,  les 
patients  expliquant  qu'ils  doivent  faire  dix  ou  vingt  pas  très 
douloureux  avant  que  la  symptomatologie  ne  diminue.  La 
raison  de  cette  exacerbation  des  symptômes  n'est  pas  claire, 
mais  le  remplissage  du  plexus  veineux  calcanéen  [13]  et  la 
contracture  du  fascia  plantaire  pendant  la  nuit  y participent 
certainement.  La  clinique  révèle  des  douleurs  à la  palpation 
de  la  face  inféromédiale  du  talon,  et  pas  du  tout  au  niveau 
du  tunnel  tarsien  anatomique  (figure  41.5).  On  peut  retrou- 
ver également  une  symptomatologie  du  tiers  latéral  du  pied, 
sur  sa  distalité. 

Il  faut  exclure  néanmoins  une  compression  plus  proximale 
du  nerf  tibial  postérieur  au  niveau  du  tunnel  tarsien,  com- 
pression en  fait  extrêmement  rare.  La  surcharge  pondérale, 
particulièrement  chez  les  patients  de  sexe  féminin,  est  égale- 
ment un  facteur  aggravant  [17]. 

Épine  calcanéenne 

Quelques  mots  sont  nécessaires  au  sujet  de  l'épine  calca- 
néenne (figure  41.6).  Celle-ci  est  encore  trop  souvent  consi- 
dérée, à tort,  comme  la  cause  de  beaucoup  de  talalgies.  En 
fait,  elle  ne  participe  que  de  façon  tout  à fait  mineure  à la 


726 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 

Syndromes  canalaires  du  nerf  tibial  postérieur  et  de  ses  branches  - Talalgies 


Figure  41.5  Zone  d'enclavement  de  la  Ve  branche  du  nerf  plantaire 
externe  (flèche). 


Figure  41.6  Épine  calcanéenne  (cercle). 

symptomatologie.  En  effet,  la  plupart  des  patients  avec 
talalgies  ne  présentent  aucune  épine  calcanéenne,  et  seule- 
ment  50  % des  patients  avec  épine  calcanéenne  ressentent 
des  talalgies,  et  rarement  à l'endroit  de  l'épine.  Par  ailleurs, 
elle  se  reforme  souvent  après  excision  et  la  plupart  du 
temps  sans  symptomatologie.  L'épine  calcanéenne  est 
située  dorsalement  au  fascia  plantaire,  au  niveau  de  la  zone 
d'insertion  du  muscle  court  fléchisseur  des  orteils,  et  tra- 
duit la  plupart  du  temps  un  processus  chronique,  soit  de 
traction  mécanique,  soit  inflammatoire  ou  dégénératif.  En 
fait,  il  s'agit  plus  de  la  traduction  du  problème  que  de  sa 
cause  [29,  38]. 

Examens  complémentaires 

Si  le  diagnostic  est  avant  tout  anamnestique  et  clinique,  une 
radiographie  de  profil  de  l'arrière-pied  doit  être  effectuée 
systématiquement.  En  effet,  elle  permet  de  diagnostiquer  de 
nombreuses  pathologies  osseuses  comme  une  arthrose 
sous-talienne,  une  coalition  du  tarse,  une  fracture  aiguë  ou 
de  fatigue,  une  ostéoporose,  et  diverses  autres  lésions  pré- 
sentées dans  le  tableau  41.1. 

L'échographie  [7]  peut  être  utile  dans  les  fasciites  plantaires 
en  montrant  une  augmentation  de  l'épaisseur  du  fascia,  une 
aponévrose  hypoéchogène  ainsi  que  des  tumeurs  des  tissus 


mous.  Malheureusement,  elle  est  limitée  par  l'expérience  du 
radiologue  qui  l'effectue. 

Des  examens  électrophysiologiques  [35]  sont  utiles  dans  le 
diagnostic  différentiel  pour  exclure  un  syndrome  compressif 
proximal  ou  une  neuropathie,  par  exemple  diabétique.  La 
sensibilité  de  l'EMG  est  faible  pour  les  compressions  distales 
et  nécessite  des  praticiens  entraînés  à la  recherche  de  ces 
syndromes  canalaires  spécifiques,  alors  qu'il  se  révèle  un  bon 
examen  pour  les  compressions  proximales  du  tunnel  tarsien, 
condition  rare. 

La  scintigraphie  osseuse  [18, 35]  présente  une  sensibilité  éle- 
vée pour  les  maladies  inflammatoires  rhumatismales  et  est 
souvent  positive  en  cas  de  fasciite  plantaire,  d'enthésopathie 
ou  de  fracture  de  fatigue.  Malheureusement,  sa  spécificité 
est  faible  et  elle  a été  remplacée  par  l'IRM. 

La  tomographie  computérisée  (CT-scanner)  peut  révéler  ou 
confirmer  des  fractures,  des  tumeurs  osseuses,  des  troubles 
dégénératifs  articulaires  et  des  synostoses,  mais  ne  devrait 
pas  être  employée  comme  test  de  débrouillage. 
L'arthrographie  de  la  sous-talienne  avec  réalisation  de  cli- 
chés tardifs  au  CT-scanner  peut  être  utile  afin  de  démontrer 
la  relation  articulaire  avec  des  kystes  envahissants  la  région 
périneurale.  C'est  aussi  une  bonne  voie  thérapeutique  afin 
de  tenter  de  les  résorber  (figure  41.7)  [27]. 

L'IRM  [14, 18,  20],  en  revanche,  est  devenue  l'examen  de  pre- 
mier choix  après  la  radiographie  standard,  permettant  d'éva- 
luer de  nombreuses  possibilités  étiologiques  énumérées  au 
tableau  41.1.  Si  elle  se  révèle  très  utile  et  très  efficace,  elle  est 
limitée  par  son  coût  et  doit  donc  être  réservée  aux  cas 
rebelles  ou  récidivants.  Elle  permet  d'exclure  certains  dia- 
gnostics différentiels  et,  même  si  elle  ne  peut  pas  préciser  la 
compression  du  nerf,  elle  confirme  souvent  la  fasciite  plan- 
taire d'accompagnement. 

L'IRM  peut  également  montrer  des  signes  directs  de  compres- 
sion nerveuse  (œdème)  ou  indirects  comme  une  dégénéres- 
cence graisseuse  dans  le  territoire  du  nerf  incriminé  (figure  41 .8). 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Le  traitement,  d'abord  conservateur,  nécessite  l'utilisation 
d'une  talonnette  amortissante.  Celle-ci  est  beaucoup  moins 
efficace  que  dans  le  cas  des  fasciites  plantaires,  et  il  faut  sou- 
vent utiliser  un  support  plantaire  sur  mesure  avec  coin  pos- 
térieur varisant  et  appui  sous-naviculaire,  afin  de  détendre 
les  structures  médiales.  La  zone  d'amortissement,  nécessaire 
sous  le  talon,  doit  être  augmentée  à la  face  inféromédiale  de 
celui-ci,  au  niveau  de  la  zone  de  compression  du  nerf.  Des 
massages  transverses  profonds  et  des  exercices  de  stretching 
du  fascia  plantaire,  du  tendon  calcanéen  et  des  ischio-jam- 
biers  sont  associés. 

En  cas  d'échec  de  ce  traitement,  l'utilisation  d'un  taping  pen- 
dant l'activité  sportive,  permettant  de  contrôler  l'hyperpro- 
nation  du  pied,  doit  être  proposée,  ainsi  que  le  port  d'une 
orthèse  d'extension  dorsale  (ou  de  talus)  de  la  cheville,  utili- 
sée pendant  la  nuit.  La  compliance  dans  l'utilisation  de  cette 
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Figure  41.7  Images  radiologiques  comparatives  du  tunnel  tarsien. 

a.  Image  IRM,  visualisation  du  kyste  synovial  comprimant  le  paquet  vasculonerveux. 

b.  Arthroscanner  de  la  sous-talienne  avec  cliché  précoce,  le  produit  de  contraste  reste  focalisé. 

c.  Cliché  tardif  illustrant  la  progression  du  produit  de  contraste  au  sein  du  tunnel  tarsien. 
Source  : Pr  F.  Lecouvet. 
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Figure  41.8  Image  IRM,  STIR,  des  chambres  inférieures  et  de  la  plante  du  pied. 

a.  Compression  du  nerf  plantaire  médial. 

b.  Coupe  coronale  du  médio-pied  illustrant  une  anomalie  de  signal  des  muscles  médiaux. 

c.  Coupe  coronale  de  l’avant-pied  avec  franche  anomalie  de  signal  des  muscles  adducteur  et  court  fléchisseur  de  l’hallux;  dégénérescence  graisseuse  dans 
le  territoire  du  nerf  plantaire  médial  signant  indirectement  sa  compression. 

Source  : Pr  F.  Lecouvet. 


orthèse  est  limitée,  mais  des  études  ont  montré  que  les 
patients  persévérant  avec  celle-ci  augmentent  leur  chance 
de  guérison  [3]. 

En  cas  de  persistance  de  la  symptomatologie,  une  infiltration 
locale  avec  un  anesthésique  et  un  dérivé  cortisoné  peut  être 
proposée;  si  elle  se  révèle  efficace,  une  deuxième  peut  aider 
à la  résolution  du  problème.  Si  le  problème  persiste,  de  nou- 
velles infiltrations  ne  sont  plus  indiquées,  voire  dangereuses 
pour  le  fascia  plantaire  et  le  panicule  adipeux  [1,  38]. 


Des  travaux  récents  font  état  de  l’intérêt  des  ondes  de 
choc  extracorporelles  dans  le  traitement  de  ces  talalgies, 
avec  des  succès  de  l’ordre  de  80  %,  néanmoins  compa- 
rables au  taux  des  autres  traitements  conservateurs  [15]. 
En  revanche,  les  ultrasons  n’ont  pas  fait  la  preuve  de  leur 
efficacité  [8]. 

Ces  diverses  mesures  amènent  un  taux  de  succès  de  80  à 
90  %,  avec  une  évolution  prenant  parfois  plus  d’une  année  [4, 

9,  30,  36]. 
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Les  infiltrations  articulaires  sous  contrôle  radiologique 
peuvent  faire  involuer  un  kyste  compressif,  d'origine  articu- 
laire, sur  un  nerf  [27]. 

Procédure  chirurgicale 

Chirurgie  de  première  intention 

Certains  auteurs  proposent  actuellement  la  libération  des 
gastrocnémiens  ou  la  libération  spécifique  du  gastrocné- 
mien  médial  comme  procédure  thérapeutique  indirecte 
permettant  de  soulager  une  fasciite  plantaire  rebelle  [2,  25]. 
Pour  les  cas  rebelles,  un  traitement  chirurgical  peut  être  pro- 
posé.  Celui-ci  comprend,  dans  le  même  temps  opératoire, 
une  décompression  du  nerf  en  cause,  la  plupart  du  temps  le 
nerf  plantaire  latéral  ainsi  que  sa  première  branche,  associée 
à une  fasciotomie  plantaire.  En  effet,  les  deux  conditions 
sont  régulièrement  associées,  l'étiologie  étant  souvent  simi- 
laire. La  technique  chirurgicale,  effectuée  sous  garrot  pneu- 
matique, mais  sans  vidange  veineuse  afin  de  bien  visualiser 
l'abondant  plexus  veineux,  comprend  une  incision  médiale 
oblique  ou  curviligne  sur  le  trajet  de  ces  nerfs  (figure  41.9), 
puis  une  section  des  aponévroses  superficielles  et  profondes 
du  muscle  abducteur  de  l'hallux  et  court  fléchisseur  des 
orteils  (figure  41.10).  Enfin,  on  complète  par  la  section  de 
l'aponévrose  recouvrant  le  muscle  carré  plantaire,  aponé- 
vrose sous  tension,  réalisant  un  effet  de  «corde  d'arc»,  sur 
laquelle  le  nerf  vient  faire  chevalet.  Cette  section  des  trois 
couches  d'aponévrose  permet  la  libération  de  la  compres- 
sion neurologique.  Une  vraie  neurolyse  avec  ouverture  du 
périnèvre  n'est  pas  nécessaire,  voire  même  elle  est  contre- 
indiquée,  car  augmentant  les  risques  de  fibrose  cicatricielle 
autour  des  branches  nerveuses  décomprimées.  Il  faut  donc 


Figure  41.9  Incision  oblique  à la  face  interne  du  talon. 


Figure  41.10  Section  de  l'aponévrose  profonde  du  muscle  abducteur  de 
l'hallux. 


bien  connaître  le  trajet  anatomique  de  ces  nerfs,  sans  avoir  à 
les  visualiser.  Une  attention  particulière  doit  être  apportée 
au  plexus  veineux,  souvent  très  abondant  et  dont  l'expan- 
sion permet  alors  de  bien  évaluer  la  décompression  locale. 
Une  fasciotomie  plantaire  des  deux  tiers  médians  doit  y être 
associée,  en  passant  par  l'extrémité  distale  de  l'incision, 
proche  de  la  face  plantaire  du  talon.  Le  tiers  latéral,  séparé 
anatomiquement,  n'est  pas  sectionné,  ce  qui  participe  aussi 
au  maintien  de  l'arche  plantaire  longitudinale.  L'incision  est 
ensuite  fermée  sur  un  drain,  en  évitant  de  suturer  l'aponé- 
vrose superficielle,  et  une  attelle  jambière  postérieure  mise 
en  place.  Le  patient  reprend  la  marche  sous  protection  d'une 
botte  ou  d'une  orthèse  jambière  amovible,  pendant  trois 
semaines,  dont  une  semaine  en  charge  partielle.  Par  la  suite, 
des  exercices  quotidiens  d'étirement  de  gastrocnémiens  et 
des  ischio-jambiers  sont  encouragés. 

Ce  traitement  chirurgical,  s'il  respecte  des  critères  de  sélec- 
tion stricte,  amène  un  taux  de  succès  de  90  à 95  % et  un 
retour  à la  pratique  sportive  [6,  30,  35,  36]. 

Lorsqu'il  existe  une  compression  nerveuse  spécifique  sur  un 
trajet  nerveux,  celui-ci  doit  être  neurolysé.  Les  compressions 
nerveuses  d'origine  extrinsèque  nécessitent  la  résection  du 
facteur  compressif  associée  à une  neurolyse  peu  étendue 
pour  éviter  les  séquelles  de  fibrose  périneurale  (figure  41.1 1). 

Chirurgie  de  reprise 

Les  récidives  représentent  une  difficulté  thérapeutique 
majeure  et  sont  toujours  un  défi  pour  le  médecin. 
Néanmoins,  quelques  techniques  chirurgicales  peuvent  être 
proposées  dans  ces  situations  difficiles,  particulièrement 
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Figure  41.11  Image  peropératoire  du  patient  des  figures  41 .7  et  41.8. 

a.  Le  nerf  est  récliné,  visualisation  du  kyste  arthrosynovial. 

b.  Dissection  progressive  du  kyste. 

c.  On  objective  le  collet  du  kyste  au  niveau  de  l'orifice  médial  du  sinus  du  tarse. 

d.  Communication  articulaire  avec  l'espace  sous-talien. 


Figure  41.12  Électrode  entourée  de  fascia. 

celles  de  la  compression  cicatricielle  du  nerf  plantaire  latéral 
ou  du  nerf  tibial  postérieur. 

L'implantation  d'un  électrostimulateur  du  nerf  tibial  posté- 
rieur  (figures  41.12  à 41.14)  est  utilisable  en  cas  de  lésion 
intraneurale  après  chirurgie  multiple,  et  si  le  patient  a bien 
répondu  auparavant  à des  séances  de  TENS  (transcutaneous 
electrical  nerve  stimulation ) externe. 

En  cas  de  nerf  intact,  mais  comprimé  de  façon  itérative  par 
une  importante  fibrose  cicatricielle,  une  vraie  neurolyse,  sui- 
vie par  la  protection  du  nerf  au  moyen  d'un  enroulement  de 
greffon  veineux  (figures  41.15  à 41.17)  ou  un  tube  de  colla- 
gène ad  hoc,  peut  être  proposée. 

Ces  deux  techniques  de  reprise,  employées  correctement  et  à 
bon  escient,  peuvent  soulager,  si  ce  n'est  guérir,  50  à 80  % de 
ces  patients  présentant  un  défi  thérapeutique  majeur  [31, 34]. 


Figure  41.13  Électrode  placée  et  fixée  au  contact  du  nerf  tibial 
postérieur. 


Figure  41.14  Boîtier  et  pile  enfouis  en  sous-cutané  au  niveau  de  la 
cuisse. 


Condusion 

Les  talalgies  représentent  un  défi  diagnostique  et  thérapeu- 
tique en  raison  de  leur  fréquence  et  de  la  durée  souvent 
longue  de  leur  évolution.  Heureusement,  le  traitement 
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Figure  41.1 5 Neurolysedu  nerf  multi-opéré. 


Figure  41.16  Préparation  d'une  veine  saphène  interne  prélevée  sur  la 
même  cheville. 


conservateur  amène  un  soulagement  fréquent  et  permet 
ainsi  d’éviter  la  chirurgie.  Bien  ciblée,  celle-ci  permet  de  gué- 
rir neuf  patients  sur  dix. 

La  compression  de  la  première  branche  du  nerf  plantaire 
latéral  est  fréquente,  associée  à une  fasciite  plantaire.  Le  trai- 
tement chirurgical,  appliqué  à des  patients  dont  l’évolution 
sous  traitement  conservateur  bien  conduit  est  défavorable, 
apporte  un  soulagement,  voire  une  guérison  chez  95  % des 
patients. 

Les  compressions  nerveuses  du  nerf  tibial  postérieur  ou  de 
ses  branches  doivent  être  analysées  avec  précaution.  Elle 
repose  sur  une  triade  diagnostique  : clinique,  électromyogra- 
phie,  radiologique  (IRM,  CT-scan,  échographie).  Les  résultats 
de  neurolyse  des  lésions  compressives  sur  un  facteur  extrin- 
sèque sont  meilleurs  (90  %),  par  opposition  aux  lésions  dites 


Figure  41.17  Nerf  plantaire  externe  entouré  par  une  veine  autologue. 


Tableau  41.2  Proposition  d'investigations  et  de  traitement  des 
talalgies  inférieures. 


Étape  1 

- Radiographie  de  profil  de  l'arrière-pied 

- Talonnette  absorbant  les  chocs 

- Correction  d'éventuelles  erreurs 
d'entraînement 

- Étirement  des  gastrocnémiens,  renforce- 
ment musculaire 

- Éventuellement  anti-inflammatoires  non 
stéroïdiens 

Étape  2,  en  cas 
d'échec 

- Support  plantaire  sur  mesure  adapté  à la 
pathologie 

- Taping 

- Orthèse  d'extension  dorsale  de  la  cheville  à 
utiliser  pendant  la  nuit  : en  cas  de  fasciite  ou 
de  compression  de  la  première  branche  du 
nerf  plantaire  externe 

- Infiltrations  de  dérivés  cortisonés  : 

• attention  : déchirure  tendineuse  ! 

• importance  du  lieu  d'injection 

- IRM  et/ou  EMG  à discuter  en  fonction  de 
l'examen  clinique  et  de  l'anamnèse 

Étape  3,  en  cas 
d'échec 

En  fonction  du  résultat  de  l'IRM  et/ou  de 
l’EMG  : 

• botte  plâtrée  de  marche  pendant  4 à 
6 semaines 

• ou  ondes  de  choc  extracorporelles 

Étape  4,  chirurgie 

- Si  évolution  des  symptômes  depuis  plus  de 
1 an 

- En  cas  de  compression  du  nerf  plantaire 
latéral  et  de  sa  première  branche 

- En  cas  de  fasciite  plantaire 

idiopathiques  dont  les  résultats  se  rapprochent  de  75  % 
lorsque  la  corrélation  radio-clinique  est  bonne. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  et  les  étapes  thérapeutiques, 
nous  proposons  un  schéma  présenté  dans  le  tableau  41.2.  Il 
est  important  de  relever  que  ce  tableau  doit  être  modulé  en 
fonction  de  divers  critères  : 
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- diagnostic  supposé  ou  établi  ; 

- durée  d'évolution  de  la  symptomatologie; 

- âge  et  activité  du  patient; 

- importance  de  l'activité  sportive  et  expertise  du 
thérapeute. 
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Syndrome  du  tunnel 
tarsien  antérieur 
(compression  du  nerf 
fibulaire  profond) 

La  neuropathie  de  compression  du  nerf  fibulaire  profond 
(NFP),  communément  appelée  nerf  tibial  antérieur,  se  situe 
au  niveau  de  la  face  dorsale  du  pied  et  de  la  région  du  cou- 
de-pied.  Kopell  et  Thompson  [9]  sont  les  premiers  à avoir 
décrit  la  compression  de  ce  nerf  en  1960  et  ce  syndrome  a 
reçu  le  nom  d'anterior  tarsal  tunnel  syndrome  (ATTS)  par 
Marinacci  [11]. 

Rappel  anatomique 

Le  NFP  est  la  branche  principale  du  nerf  fibulaire  commun 
(anciennement  sciatique  poplité  externe).  Le  nerf  fibulaire 
commun  pénètre  dans  le  tunnel  fibulaire  au  niveau  du  col  de 
la  fibula  et  se  subdivise  alors  en  trois  branches,  nerf  fibulaire 
superficiel,  profond  et  récurrent.  Le  nerf  fibulaire  profond 
circule  dans  la  loge  antérieure  de  la  jambe  entre  le  muscle 
tibial  antérieur,  le  long  extenseur  de  l'hallux  et  leurs  tendons 


plus  distalement.  Le  tunnel  tarsien  antérieur  est  un  espace 
restreint  entre  le  rétinaculum  inférieur  des  extenseurs  et  le 
fascia  recouvrant  le  talus  et  le  naviculaire. 

Dans  sa  partie  proximale,  le  nerf  fibulaire  profond  innerve  les 
muscles  tibial  antérieur,  long  extenseur  des  orteils,  long 
extenseur  de  l'hallux  et  le  3e  fibulaire.  Distalement,  il  se  sub- 
divise  généralement  en  deux  branches,  une  branche  médiale 
et  une  branche  latérale  environ  1,3  cm  au-dessus  de  la  che- 
ville. La  branche  médiale  traverse  le  1er  espace  intermétatar- 
sien et  suit  le  trajet  de  l'artère  dorsale  du  tarse,  la  branche 
latérale  gagne  la  face  profonde  du  court  extenseur  des  orteils 
pour  l'innerver  de  trois  ou  quatre  rameaux  (M.  pédieux).  Le 
NFP  transmet  la  sensibilité  de  la  région  commissurale  du 
1er  espace  de  la  face  dorsale  du  pied  [4]. 

On  distingue  un  rétinaculum  proximal  dans  la  partie  distale 
de  la  jambe  et  un  rétinaculum  distal,  situé  en  regard  du  cou- 
de-pied,  en  forme  de  Y couché  (ligament  frondiforme). 

Physiopathologie 

Le  syndrome  du  tunnel  tarsien  antérieur  est  secondaire  à la 
compression  du  nerf  fibulaire  profond  soit  par  le  tendon  du 
long  extenseur  de  l'hallux,  soit  par  le  rétinaculum  inférieur 
des  extenseurs  [4,  5, 12].  Le  nerf  circule  dans  une  zone  cana- 
laire, restreinte  et  non  protégée  du  pied  et  de  la  cheville.  Les 
compressions  peuvent  être  de  type  intrinsèque  ou 
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Figure  42.1  Représentation  des  zones  anatomiques  susceptibles  d'être 
un  site  de  compression  du  nerf  fibulaire  profond,  dans  le  sens 
proximodistal. 

(1)  bord  proximal  du  rétinaculum  proximal,  (2)  bord  distal  du  rétinaculum 
proximal,  (3)  bord  distal  du  rétinaculum  distal,  (4)  croisement  avec  le  ten- 
don du  muscle  court  extenseur  de  l'hallux. 

extrinsèque  dans  un  espace  clos.  Le  nerf  peut  également  être 
comprimé  par  la  tête  du  talus  lorsqu'il  passe  au-dessus  de 
l'articulation  talonaviculaire  (figure  42.1). 

Les  étiologies  les  plus  fréquentes  sont  : 

- une  désaxation  mécanique  chronique  du  pied; 

- un  traumatisme  aigu; 

- un  coup  direct; 

- une  masse  de  type  «tissus  mous»; 

- une  exostose; 

- des  compressions  dues  au  chaussage. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  cette  compression  est  un  trau- 
matisme compressif  répété  dû  à des  chaussures  aux  lacets 
trop  serrés  ou  insérés  sous  l'empeigne  de  la  chaussure  par 
des  phénomènes  de  mode,  des  chaussures  à hauts  talons.  Les 
entorses  graves  et  chroniques  de  la  cheville  peuvent  être  à 
l'origine  d'une  traction  excessive  chronique  sur  le  nerf  fibu- 
laire profond.  Les  autres  causes  moins  fréquentes  sont  les 
œdèmes  au  niveau  du  membre  inférieur  et  l'œdème  dans  la 
période  du  post-partum  [1]. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

La  compression  de  la  partie  proximale  du  nerf  fibulaire  pro- 
fond peut  être  responsable  d'une  atrophie  et  d'un  affaiblisse- 
ment de  la  musculature  de  la  loge  antérieure.  Ce  syndrome 
compressif  de  la  partie  haute  de  la  jambe  est  discuté  plus  loin. 


La  compression  de  la  partie  distale  du  nerf  fibulaire  profond 
peut  produire  un  déficit  sensoriel  et  une  paresthésie  du 
1er  espace.  Le  patient  présente  des  troubles  de  la  sensibilité 
tels  que  l'hyperesthésie  ou  l'hypoesthésie  qui  irradie  au 
1er  espace  intermétatarsien.  La  douleur  à la  palpation  et  à la 
percussion  (signe  irritatif)  du  nerf  fibulaire  profond  au  niveau 
de  la  zone  de  compression  et  au  niveau  du  cou-de-pied,  la 
perte  relative  de  la  capacité  à positionner  les  orteils  et  l'hal- 
lux  en  hyperextension,  une  vague  sensation  de  brûlure  dans 
la  distribution  du  nerf  fibulaire  profond  sont  les  signes  cli- 
niques qui  doivent  faire  évoquer  ce  diagnostic.  La  douleur 
s'accentue  habituellement  durant  l'activité  et  peut  persister 
avec  le  repos.  La  douleur  nocturne  est  fréquente  car  le  pied 
est  physiologiquement  tenu  en  flexion  plantaire,  ce  qui 
maintient  le  nerf  fibulaire  profond  en  position  d'étirement. 
Les  symptômes  du  patient  peuvent  être  recréés  par  la  flexion 
plantaire  et  l'inversion  du  pied  (pseudo-Lasègue). 

Évaluation  paraclinique 

La  radiographie  est  utile  pour  identifier  les  exostoses,  les 
ostéophytes  ou  une  séquelle  traumatique.  Les  études  élec- 
tromyographiques  (EMG)  ont  montré  des  zones  de  com- 
pression distale  mais  sont  en  général  plus  sensibles  en 
identifiant  les  zones  de  compression  proximale  du  nerf.  Un 
bloc  diagnostique  nerveux  à la  xylocaïne  peut  confirmer  la 
clinique. 

L'échographie  est  capable  d'individualiser  le  nerf  et  de  visua- 
liser un  site  de  conflit  avec  une  masse  généralement  extrin- 
sèque. L'IRM  peut  être  utile  mais  présente  un  balayage 
régional  plus  étendu. 

Diagnostic  différentiel 

L 'impingement  de  la  racine  du  nerf  lombo-sacré,  la  neuro- 
pathie périphérique,  le  syndrome  du  tunnel  tarsien  médial 
(tibial  postérieur),  le  névrome  de  Morton,  la  compression  du 
nerf  fibulaire  superficiel,  la  goutte,  les  maladies  vasculaires 
périphériques,  l 'impingement  osseux  de  la  cheville,  l'entorse 
ou  la  fracture  de  cheville,  la  compression  proximale  du  nerf 
fibulaire  commun  au  niveau  du  col  de  la  fibula  sont  les  mul- 
tiples diagnostics  à différencier  devant  ces  tableaux  parfois 
atypiques  [13]. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Le  principal  traitement  est  d'identifier  l'agent  causal,  de  le 
supprimer  ou  de  le  modifier.  Le  traitement  conservateur  doit 
d'abord  être  proposé  et  comprend  une  diminution  du  conflit 
externe  qui  provoque  la  compression  ou  la  traction  du  nerf 
fibulaire  profond.  Le  traitement  conservateur  initial  se  com- 
pose de  l'éducation  du  patient,  d'agents  pharmaceutiques 
généraux  (vitamine  B6,  AINS,  antidépresseurs  tricycliques  et 
gabapentine),  d'injections  locales  cortisonées,  de  la  physio- 
thérapie et  des  modifications  dans  le  style  de  vie  du  patient. 
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Si  le  traitement  conservateur  ne  soulage  pas  les  symptômes, 
la  décompression  du  nerf  doit  être  envisagée  [2]. 

Procédure  chirurgicale 

Le  traitement  chirurgical  consiste  à libérer  le  nerf  et  à suppri- 
mer l'agent  causal. 

Technique  chirurgicale 

Technique  de  libération  proximale 

Le  patient  est  placé  en  décubitus  dorsal,  jambe  en  rotation 
médiale  et  bénéficie  d'une  anesthésie  générale  ou  spinale. 
Les  techniques  locorégionales  sont  pour  nous  déconseillées 
car  elles  peuvent  en  elles-mêmes  être  une  source  de  compli- 
cation nerveuse.  L'extrémité  est  préparée  stérilement  et  un 
garrot  à mi-cuisse  est  utile  pour  l'hémostase  préventive. 
Une  incision  en  forme  de  S longitudinale  ou  paresseuse  est 
faite  le  long  de  la  cheville  proximale,  sur  le  trajet  de  l'artère 
tibiale  antérieure  et  dorsale  du  tarse  et  se  prolonge  jusqu'à 
la  base  de  la  Ve  et  2e  articulation  tarsométatarsienne. 
L'exploration  est  poursuivie  entre  le  tendon  du  long  exten- 
seur des  orteils  et  le  tendon  du  long  extenseur  de  l'hallux. 
Les  structures  supéromédiale  et  inféromédiale  du  rétinacu- 
lum  inférieur  de  l'extenseur  sont  repérées.  Le  nerf  fibulaire 
profond  et  l'artère  tibiale  antérieure  sont  identifiés.  Le  nerf 
fibulaire  profond  et  ses  branches  latérale  et  médiale  sont 
neurolysés.  L'exploration  permet  de  réséquer  les  ostéo- 
phytes  éventuels,  les  tissus  cicatriciels  ou  une  masse  tissu- 
laire extrinsèque  éventuelle  (lipome,  kyste  arthrosynovial...). 
Le  tendon  du  court  extenseur  de  l'hallux  (pédieux)  croise  le 
nerf  fibulaire  profond  et  est  réséqué.  L'épinèvre  est  parfois 
ouvert  en  utilisant  des  instruments  optiques  et  des  tech- 
niques microchirurgicales.  Exceptionnellement,  s'il  existe 
une  fibrose  intraneurale,  une  neurolyse  intrafasciculaire  est 
évoquée.  L'incision  est  fermée  par  une  suture  sous-cutanée 
et  cutanée,  et  complétée  d'un  pansement  semi-compressif. 

Technique  de  libération  distale 

Pour  les  patients  qui  ont  uniquement  une  compression  dis- 
tale au  rétinaculum,  une  incision  courte  est  pratiquée  entre 
les  bases  du  1er  et  2e  métatarsien  en  se  prolongeant  approxi- 
mativement sur  4 cm.  La  dissection  se  prolonge  dans  les  tis- 
sus sous-cutanés  et  les  branches  terminales  adjacentes  du 
nerf  fibulaire  superficiel  sont  scrupuleusement  identifiées  et 
respectées.  Le  fascia  est  incisé  et  l'on  isole  le  tendon  du  court 
extenseur  de  l'hallux  (pédieux)  qui  croise  au-dessus  du  nerf. 
Le  tendon  au-dessus  du  nerf  est  réséqué.  À ce  moment,  on 
identifie  le  fascia  profond  qui  peut  causer  la  compression 
sous-jacente  sur  le  nerf.  Les  structures  osseuses  doivent  être 
examinées  à la  recherche  d'ostéophytes  et  dès  lors  réséquées. 
Une  libération  proximale  du  fascia  profond  est  effectuée  et, 
au  besoin,  une  neurolyse  intrafasciculaire  est  effectuée  en 
utilisant  des  instruments  et  des  techniques  microchirurgi- 
cales adaptées.  Il  est  important,  comme  dans  toute  chirurgie 
nerveuse,  de  laisser  le  nerf  dans  un  environnement  sain,  vas- 
culaire, adipeux  ou  musculaire.  Le  compte  rendu  opératoire 


notifie  soigneusement  et  de  façon  détaillée,  l'aspect  du  nerf 
et  sa  position  anatomique  précise.  L'incision  est  fermée  par 
une  suture  sous-cutanée  et  cutanée,  et  complété  d'un  pan- 
sement semi-compressif. 

Soins  postopératoires 

En  postopératoire,  on  injecte  au  patient  10  mL  de  0,5  % 
Marcaïne®  le  long  de  l'incision.  Un  pansement  semi- 
compressif  confortable  est  utilisé  depuis  les  têtes  métatar- 
siennes jusqu'au  tubercule  tibial.  Les  hématomes  sont  à 
bannir  car  source  de  fibrose  et  de  récidive  douloureuse.  Dès 
la  période  postopératoire,  des  exercices  de  mobilité  articu- 
laire en  décharge  sont  encouragés  pour  éviter  toute  fibrose 
et  fixation  du  nerf  sur  le  plan  profond.  Les  patients  restent  en 
décharge  pendant  2 semaines.  Les  sutures  sont  enlevées  à 
2 semaines  et  la  kinésithérapie  est  débutée. 

Discussion 

Lui  et  al.  [10]  en  1991  ont  décrit  la  plus  grande  série  de  cas 
d'ATTS.  La  décompression  chirurgicale  a donné  de  bons 
résultats  sur  neuf  pieds  de  huit  patients  avec  un  recul  de 
1,5  à 4 ans.  D'autres  auteurs  ont  décrit  quelques  cas  où  la 
décompression  chirurgicale  du  syndrome  du  tunnel  tarsien 
antérieur  a été  fréquemment  un  succès  [3,  6,  7,  8]. 


Syndrome  du  fibulaire 
superficiel  (compression 
du  nerf  fibulaire 
superficiel) 

Le  syndrome  du  tunnel  fibulaire  superficiel  a été  décrit  pour 
la  première  fois  en  1945  par  Henry  (qui  l'avait  appelé  mono- 
neuralgie  du  nerf  musculocutané).  La  compression  du  nerf 
fibulaire  superficiel  au  point  de  sa  sortie  du  fascia  profond 
de  la  jambe  est  une  cause  peu  fréquente  de  douleur  en  rela- 
tion avec  la  cheville  et  le  pied.  Elle  est  cependant  spécifique 
dans  la  population  sportive  et  elle  se  produit  autant  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes  [2, 13]. 

Rappel  anatomique 

Le  nerf  fibulaire  superficiel  est  une  branche  du  nerf  fibulaire 
commun.  Son  trajet  passe  par  la  loge  antérolatérale  où  il 
innerve  les  muscles  long  et  court  fibulaires.  Son  trajet  suit 
ensuite  l'espace  entre  le  septum  intramusculaire  antérieur  et 
le  fascia  des  loges,  il  traverse  le  fascia  profond  approximati- 
vement de  8 à 12,5  cm  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole 
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latérale.  Le  nerf  est  sous-cutané  de  6,4  cm  au-dessus  de  la 
malléole  latérale  puis  se  subdivise  en  deux  branches  (un  nerf 
cutané  dorsal  intermédiaire  et  médial).  Le  nerf  cutané  dorsal 
intermédiaire  transmet  habituellement  la  sensibilité  de  la 
face  dorsolatérale  de  la  cheville  et  du  4e  orteil  et  de  certaines 
zones  des  3e  et  5e  orteils.  Le  nerf  cutané  dorsal  médial  rap- 
porte la  sensation  de  la  face  dorsomédiale  de  la  cheville  et 
son  territoire  s'étend  jusqu'à  la  face  médiale  de  l'hallux  et  sur 
les  2e  et  3e  orteils  [4]. 

Physiopathologie 

Les  étiologies  ne  sont  pas  bien  connues;  les  causes  pos- 
sibles décrites  sont  l'entorse  de  cheville,  la  hernie  muscu- 
laire, le  lipome,  les  lésions  iatrogènes,  le  port  de  hauts 
talons,  le  trajet  anormal  du  nerf  dans  le  tunnel  à travers  le 
fascia,  le  traumatisme  direct  et  la  compression  osseuse 
(figure  42.2).  Quelle  que  soit  la  cause,  la  compression  est 
provoquée  par  une  irritation  mécanique  chronique  du  nerf 
qui  émerge  de  la  loge  antérolatérale  à travers  le  fascia 
profond  [14]. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Typiquement,  les  patients  se  plaignent  d'une  douleur  pré- 
sente depuis  plusieurs  années  au-dessus  du  bord  latéral  de  la 
partie  distale  du  mollet,  du  cou-de-pied  et  de  la  cheville. 
Environ  un  tiers  a des  engourdissements  et  des  paresthésies 
le  long  de  la  distribution  du  tiers  moyen  et  distal  de  la  jambe 
avec  ou  sans  oedème  local.  La  douleur  s'aggrave  avec  l'acti- 
vité physique  et  s'accentue  à la  marche,  au  jogging,  en  cou- 
rant ou  en  s'accroupissant. 

Le  diagnostic  est  clinique,  basé  sur  un  examen  physique  à la 
recherche  d'un  signe  irritatif  douloureux  à la  percussion 
(pseudo-Tinel)  au-dessus  de  la  face  latérale  de  la  jambe  où  le 
nerf  sort  en  traversant  le  fascia. 

Styf  [19]  décrit  deux  tests  de  sensibilisation  pour  suggérer  ce 
diagnostic  : 


- le  patient  exécute  un  mouvement  de  dorsiflexion  et 
d'éversion  du  pied  contre  résistance  pendant  que  la  zone 
de  Yimpingement  du  nerf  est  palpée; 

- le  médecin  mobilise  le  pied  en  flexion  plantaire  et  en 
inversion,  d'abord  sans  comprimer  le  nerf,  puis  en  percu- 
tant le  long  du  trajet  du  nerf. 

Évaluation  paraclinique 

Un  test  diagnostique  fiable  est  le  soulagement  provisoire 
de  la  symptomatologie  par  une  injection  sous-cutanée 
de  lidocaïne  au  niveau  du  point  douloureux  à la 
percussion. 

Les  analyses  électromyographiques,  les  radiographies  de  la 
jambe,  les  mesures  de  pression  intramusculaire  et  l'imagerie 
par  résonance  magnétique  (IRM)  ne  sont  pas  fondamentale- 
ment utiles  pour  confirmer  la  compression  mais  parfois 
nécessaires  pour  éliminer  d'autres  pathologies. 

Diagnostic  différentiel 

La  lombosciatalgie  est  de  diagnostic  différentiel  redoutable 
et  la  méconnaissance  de  ce  syndrome  risque  d'entraîner  des 
discectomies  inutiles. 

Les  autres  éventualités  incluent  le  syndrome  de  la  douleur 
pseudoradiculaire,  le  syndrome  des  loges  chronique  latéral, 
les  défauts  de  fascia  responsables  d'herniation  isolée  du 
muscle  et  les  lipomes  douloureux. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Tous  les  traitements  conservateurs  doivent  être  épuisés,  bien 
que  les  résultats  soient  souvent  pauvres  (anti-inflammatoire 
non  stéroïdien,  repos,  renforcement  musculaire  latéral, 
orthèse  plantaire,  chevillère  stabilisatrice). 

Procédure  chirurgicale 

La  neurolyse  est  le  seul  geste  à proposer  en  cas  de  persis- 
tance de  la  symptomatologie  douloureuse. 


Figure  42.2  Compression  du  nerf  fibulaire  superficiel  à la  jambe. 

a.  Le  nerf  est  repéré  à la  palpation  et  dessiné  sur  son  trajet. 

b.  Neurolyse,  on  visualise  la  réaction  fibreuse  périneurale  suite  à un  écrasement  des  tissus  mous. 


736 


Chapitre  42 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 


■ 


Autres  syndromes  canalaires  du  pied  et  de  la  cheville 


Technique  chirurgicale 

Neurolyse 

Le  patient  est  placé  en  décubitus  dorsal,  jambe  en  rotation 
médiale  et  bénéficie  d'une  anesthésie  générale  ou  spinale.  Les 
techniques  locorégionales  sont  pour  nous  déconseillées  car 
elles  peuvent  être  en  elles-mêmes  une  source  de  complica- 
tion  nerveuse.  L'extrémité  est  préparée  stérilement  et  un  gar- 
rot  à mi-cuisse  est  utile  pour  l'hémostase  préventive.  Avant 
l'anesthésie,  le  site  de  la  compression  du  nerf  doit  être  identi- 
fié (pseudo-signe  de  Tinel-Hoffmann)  et  être  repéré.  C'est 
une  étape  fondamentale  parce  que  les  variations  anato- 
miques sont  fréquentes.  Plusieurs  points  de  sortie  nerveuse 
du  fascia  ont  été  rapportés  (de  3 à 18  cm  au-dessus  de  la 
malléole  latérale).  En  outre,  chez  quelques  patients,  le  nerf 
pénètre  le  fascia  lorsqu'il  est  déjà  divisé  en  deux  branches  ter- 
minales. Pour  cette  raison,  deux  sites  douloureux  à la  percus- 
sion de  la  jambe  peuvent  être  individualisés.  L'incision 
cutanée  longitudinale  (8-10  cm)  est  effectuée  au-dessus  de  la 
face  latérale  de  la  jambe  et  1 cm  en  arrière  du  site  de  la  com- 
pression pour  éviter  une  cicatrisation  cutanée  au-dessus  du 
nerf  [15].  Les  tissus  sous-cutanés  sont  divisés  en  bas  du  fascia 
avec  des  ciseaux  fins  à dissection  puis  manuellement  repous- 
sés avec  des  compresses.  On  libère  la  compression  du  nerf  par 
fasciotomie  locale,  d'abord  proximalement  (5  cm),  puis  dista- 
lement  (2  cm).  La  longueur  de  la  fasciotomie  dépend  de 


«l'effet  de  bord»  du  fascia  provoqué  par  le  gonflement  nor- 
mal du  muscle.  Ceci  peut  comprimer  le  nerf  menant  à un 
nouvel  impingement.  Au  besoin,  une  fasciotomie  proximale 
plus  étendue  est  effectuée.  La  libération  du  nerf  fibulaire 
superficiel  se  fait  avec  des  ciseaux  droits  tout  en  protégeant  le 
muscle  sous-jacent  avec  la  sonde  de  guidage  de  Kocher. 
Celle-ci  est  insérée  dans  l'ouverture  du  fascia  où  le  nerf  fibu- 
laire superficiel  le  pénètre.  La  fasciotomie  terminée,  il  est 
important  d'effectuer  une  exploration  numérique  afin  de 
détecter  d'autres  sites  possibles  de  compression  (particulière- 
ment en  proximal).  On  effectue  ensuite  les  sutures  sous- 
cutanées  et  cutanées  en  laissant  bien  sûr  le  fascia  largement 
ouvert.  On  termine  par  un  bandage  compressif  stérile. 
Certaines  lésions  iatrogènes,  comme  dans  les  suites  d'une 
ostéosynthèse,  ou  les  voies  d'abord  de  l'arthroscopie  de  che- 
ville peuvent  laisser  des  lésions  directes  avec  formation  de 
névrome  dans  la  région  du  cou-de-pied.  Leur  traitement  est 
extrêmement  complexe  et  nécessite  parfois  la  résection  et 
l'enfouissement  du  nerf  en  zone  saine  (figure  42.3). 

Soins  postopératoires 

Après  48  heures,  le  patient  peut  reprendre  l'appui  complet.  Le 
drain  d'aspiration  est  enlevé  après  24  heures.  Les  points  de 
suture  sont  enlevés  après  10  jours.  Des  exercices  proprioceptifs 
et  de  l'hydro kinésithérapie  sont  prescrits  pour  4 semaines  et  les 
activités  de  sport  peuvent  être  reprises  après  4-6  semaines. 


Figure  42.3  Révision  d'une  neurolyse  du  nerf  fibulaire  superficiel  au  cou-de-pied. 

a.  Évaluation  échographique  de  l’épaisseur  du  nerf. 

b.  Révision  de  l’abord  chirurgical. 

c.  Dissection  sous  microscope  opératoire  du  nerf. 

d.  Individualisation  du  névrome  d’amputation. 
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Discussion 

La  plus  grande  série  à notre  connaissance  est  celle  de  Rosson 
et  al.  [1 7]  qui  rapportent  31  cas.  Ils  ont  trouvé  dans  47  % des 
cas  la  localisation  du  nerf  fibulaire  superficiel  dans  la  loge 
antérieure  et  suggèrent  que  le  chirurgien  doit  explorer  les 
loges  antérieure  et  latérale  pour  chaque  patient  avec  une 
compression  ou  un  névrome  du  nerf  fibulaire  superficiel. 
D'autres  auteurs  ont  décrit  différents  cas  dont  un  cas  bilaté- 
ral  [14, 16, 17, 18,  20]  dans  lesquels  la  décompression  chirur- 
gicale  a apporté  au  minimum  une  amélioration  de  75  % et 
dans  la  meilleure  des  situations  une  guérison  totale. 


Compression  du  nerf 
sural 

En  1974,  Pringle  décrit  la  compression  du  nerf  sural.  Les 
patients  se  plaignent  de  douleur  neurologique,  de  brûlure  et 
de  paresthésies  le  long  du  trajet  de  la  distribution  sensorielle 
du  nerf  sural  du  côté  latéral  de  la  cheville  et  du  pied  qui  se 
prolonge  jusqu'à  la  5e  tête  métatarsienne  [24]. 

Rappel  anatomique 

Le  nerf  sural  est  purement  sensitif,  il  est  formé  à partir  des 
rameaux  du  nerf  tibial  et  du  nerf  fibulaire.  Médialement,  le 
nerf  sural  cutané  médial  se  ramifie  à partir  du  nerf  tibial. 
Latéralement,  le  nerf  sural  cutané  latéral  résulte  du  nerf  fibu- 
laire commun  au  niveau  de  la  tête  de  la  fibula.  Cette  branche 
se  subdivise  pour  former  une  branche  communicante  fibu- 
laire  qui  joint  le  nerf  sural  cutané  médial  à la  jonction  mus- 


culotendineuse  des  gastrocnémiens.  Le  nerf  longe  le  milieu 
du  mollet  et  ensuite,  à une  distance  moyenne  de  9,8  cm  du 
calcanéus,  il  continue  distalement  sur  le  bord  latéral  du  ten- 
don  d'Achille.  Le  nerf  est  le  plus  proche  du  tendon  d'Achille 
à 7 cm  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  latérale.  Il  se 
situe  à la  partie  postérieure  et  superficielle  de  la  gaine  des 
tendons  des  fibulaires  et  il  se  trouve  à 14  mm  postérieure- 
ment et  distalement  de  la  malléole  latérale.  Distalement,  il  se 
bifurque  encore  pour  former  une  branche  médiale  et  laté- 
rale. La  branche  latérale  forme  la  branche  cutanée  dorsolaté- 
rale  du  nerf  sural  qui  traverse  la  base  du  5e  métatarsien  et 
fournit  la  sensibilité  du  bord  latéral  du  pied  et  de  l'articula- 
tion interphalangienne  du  5e  orteil.  La  branche  médiale 
continue  sur  le  cou-de-pied  et  communique  avec  la  branche 
intermédiaire  du  nerf  fibulaire  superficiel  pour  assurer  l'in- 
nervation sensitive  de  la  face  latérale  du  4e  orteil  [4].  Plus 
rarement,  on  a démontré  comme  exclusive  son  origine  du 
nerf  tibial  ou  du  nerf  fibulaire  commun. 

Physiopathologie 

La  compression  du  nerf  sural  peut  se  produire  tout  au  long 
de  son  trajet.  Comme  dans  toutes  pathologies  nerveuses,  les 
causes  peuvent  être  distinguées  en  extrinsèques,  intrin- 
sèques, traumatiques  et  iatrogènes  (figure  42.4). 

La  neuropathie  peut  se  produire  suite  à une  contusion  trau- 
matique directe  ou  de  façon  conjointe  aux  fractures  du  cal- 
canéus, du  cuboïde,  de  la  base  du  5e  métatarsien  (chez  les 
coureurs  de  course  à pied),  aux  entorses  de  cheville  récidi- 
vantes ou  à un  hématome  des  gastrocnémiens.  Les  compres- 
sions peuvent  êtres  secondaires  aux  kystes  de  la  gaine  des 
tendons  fibulaires,  de  l'articulation  calcanéocuboïdienne, 
talocrurale  ou  par  la  compression  d'une  zone  de  myosite 
ossifiante  circonscrite  (miositis  ossificans  circurnscripta)  à la 
jonction  musculotendineuse  du  tendon  calcanéen. 
Fréquemment,  ce  sont  les  causes  iatrogènes  comme  dans  la 
chirurgie  du  mollet  postérieur  (Technique  de  Strayer),  la 


Figure  42.4  Compression  du  nerf  sural,  paresthésie  du  bord  latéral  du  pied. 

a.  Bilan  échographique  objectivant  des  lésions  kystiques  dans  la  région  du  triangle  de  Kager. 

b.  Arthro-CT  complémentaire  illustrant  l’origine  talocrurale  des  kystes. 

c.  IRM,  lésions  kystiques  autour  du  tendon  FHL  et  dans  le  territoire  du  nerf  sural. 
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reconstruction  du  tendon  calcanéen,  les  ostéotomies  du  cal- 
canéus,  la  reconstruction  ligamentaire  latérale  et  l'abord  de 
l'articulation  sous-talienne,  qui  vont  être  pourvoyeuse  de 
lésions  nerveuses  directes  ou  de  fibrose  secondairement 
irritative. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Les  symptômes  sont  la  douleur,  les  paresthésies  et  les 
troubles  de  la  sensibilité  de  la  face  latérale  du  pied,  les  dou- 
leurs  peuvent  également  irradier  proximalement  vers  le 
genou.  La  douleur  s'aggrave  particulièrement  la  nuit.  Parfois, 
l'engourdissement  est  rapporté.  La  percussion  douloureuse 
(pseudo-Tinel  ou  Tinel  vrai  en  cas  de  section  nerveuse)  le 
long  du  trajet  du  nerf,  sa  douleur  en  résultant  le  long  de  son 
trajet  et  les  paresthésies  en  sont  typiques.  Les  examens 
moteurs  et  les  réflexes  sont  normaux  étant  donné  que  le 
nerf  est  un  vecteur  purement  sensitif. 

L'examen  clinique  comprend  l'ensemble  du  trajet  du  nerf  et 
doit  être  effectué  depuis  le  creux  poplité  jusqu'à  la  face  pos- 
térieure  de  la  partie  proximale  de  la  fibula  jusqu'aux  orteils. 
Les  symptômes  cliniques  et  les  pathologies  coexistantes, 
telles  que  les  tendinoses  achilléenne  ou  fibulaire,  les  instabi- 
lités de  cheville,  doivent  être  exclus. 

Évaluation  paraclinique 

La  radiographie  élimine  toute  anomalie  osseuse  ou  articu- 
laire. L'imagerie  par  résonance  magnétique  (IRM)  peut 
être  utile  si  l'on  suspecte  des  masses  aux  niveaux  des  tissus 
mous.  L'analyse  électromyographique  permet  parfois  de 
confirmer  une  suspicion  clinique.  Le  diagnostic  par  un 
bloc  nerveux  anesthésiant  est  d'une  certaine  utilité  pour 
affiner  la  symptomatologie  dépendante  de  la  compression 
du  nerf  sural. 

Diagnostic  différentiel 

Des  lésions  plus  proximales  au  sacrum,  avec  un  conflit  sur 
la  racine  S1-S2,  doivent  être  évaluées  par  un  examen 
lombo-sacré  complet.  Le  syndrome  de  la  loge  latérale,  le 
syndrome  de  compression  de  l'artère  poplitée,  les  entorses 
récidivantes  de  cheville,  les  pathologies  du  tendon  calca- 
néen peuvent  mimer  cette  symptomatologie  de  compres- 
sion nerveuse. 


camenteux,  la  vitamine  B6,  les  AINS,  les  antidépresseurs 
tricycliques  ou  la  gabapentine  peuvent  être  proposés  comme 
dans  toute  pathologie  du  nerf.  Il  est  recommandé  de  faire 
très  attention  aux  attelles  externes  responsables  d'une  com- 
pression pouvant  aggraver  les  symptômes  de  compression 
du  nerf  sural. 

Procédure  chirurgicale 

La  neurolyse  est  le  seul  geste  à proposer  en  cas  de  persis- 
tance de  la  symptomatologie  douloureuse.  La  résection  d'un 
névrome  avéré  en  site  sous-aponévrotique  est  une 
alternative. 

Technique  chirurgicale 

Le  patient  est  placé  en  décubitus  dorsal,  jambe  en  rotation 
médiale  ou  en  décubitus  latéral  et  bénéficie  d'une  anesthésie 
générale  ou  spinale.  Les  techniques  locorégionales  sont  pour 
nous  déconseillées  car  elles  peuvent  être  en  elles-mêmes  une 
source  de  complication  nerveuse.  L'extrémité  est  préparée 
stérilement  et  un  garrot  à mi-cuisse  est  utile  pour  l'hémos- 
tase préventive. 

La  zone  de  compression  doit  être  marquée  avant  l'inter- 
vention, le  nerf  sural  est  identifié  en  zone  saine  puis  au  site 
de  la  compression  et  une  libération  appropriée  est  exécu- 
tée. Au  besoin,  le  nerf  est  mobilisé  dans  une  autre  direction 
mieux  vascularisée.  Si  le  nerf  est  irrité  par  masse  extrin- 
sèque, celle-ci  doit  être  enlevée  très  soigneusement  mais 
toute  dissection  excessive  ou  toute  résection  graisseuse  est 
évitée.  Certains  produits  pharmaceutiques  sont  proposés 
pour  recouvrir  le  nerf  afin  de  limiter  les  adhérences  et  la 
fibrose  postopératoire.  Si  l'exploration  montre  une  séquelle 
iatrogène  et  un  névrome  avéré,  la  résection  enfouissement 
du  nerf  en  région  sous-aponévrotique  à la  partie  moyenne 
de  la  jambe  est  la  solution  la  plus  fiable  mais  non  garante 
d'une  antalgie  complète.  Seule  la  peau  est  fermée  sur  un 
drainage  adéquat. 

Soins  postopératoires 

Le  patient  utilise  des  béquilles  pendant  3 à 4 semaines  posto- 
pératoires. Une  attelle  positionnelle  (boot  brace)  est  utilisée 
3 à 4 semaines  si  le  site  de  libération  est  en  regard  de 
l'articulation  de  la  cheville.  Les  activités  physiques  courantes 
ne  sont  pas  reprises  avant  la  quatrième  semaine 
postopératoire. 


Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Les  modalités  du  traitement  conservateur  incluent  la  modi- 
fication du  port  des  chaussures  afin  de  soulager  ou  diminuer 
les  pressions  extrinsèques  sur  le  nerf  sural.  La  modification 
des  pathologies  sous-jacentes,  telles  que  l'oedème  périphé- 
rique, peut  soulager  les  symptômes.  D'un  point  de  vue  médi- 


Discussion 

La  majeure  partie  des  cas  publiés  est  issue  de  la  série  de  Fabre 
étal.  [22].  Ils  obtiennent  (18  cas  chez  des  sportifs)  un  résultat 
final  excellent  et  satisfaisant  dans  plus  de  80  % des  cas  suite 
à la  chirurgie  au  mollet.  D'autres  auteurs  ont  rapporté  un  à 
huit  cas  [21,  23,  25,  26].  Maes  et  al.  ont  constaté  une  blessure 
du  nerf  sural  dans  huit  cas  après  une  compression  dans  une 
réparation  percutanée  du  tendon  d'Achille. 
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Compression  du  nerf 
fibulaire  commun 

Les  neuropathies  du  nerf  fibulaire  commun  sont  largement 
discutées  dans  la  littérature. 

Rappel  anatomique 

Le  trajet  du  nerf  fibulaire  commun  est  très  constant.  C'est  la 
branche  terminale  la  plus  petite  du  nerf  sciatique  dépen- 
dante des  divisions  postérieures  des  racines  des  nerfs  L4,  L5, 
SI  et  S2.  Il  débute  au  niveau,  ou  au-dessus,  du  creux  poplité 
et  est  recouvert  par  le  tendon  du  muscle  biceps.  Parfois,  il  se 
présente  comme  un  nerf  isolé  au  niveau  du  bassin  et  quitte 
cette  région  en  pénétrant  dans  le  muscle  piriforme. 

Au  creux  poplité,  il  croise  la  face  postérieure  du  condyle 
latéral  dont  il  est  séparé  par  les  insertions  proximales  du 
chef  latéral  du  gastrocnémien.  Le  nerf  atteint  ensuite  la 
face  postérieure  de  la  tête  de  la  fibula,  non  loin  de  l'articu- 
lation tibiofibulaire  supérieure  dont  il  est  également  séparé 
par  le  même  muscle.  Le  nerf  fibulaire  commun  longe 
ensuite  le  trajet  superficiel  du  bord  latéral  du  col  de  la 
fibula  où  il  est  appliqué  contre  l'os  et  anatomiquement 
aplati.  Il  est  donc  situé  distalement,  approximativement  à 

I à 2 cm  de  la  tête  de  la  fibula.  Il  passe  ensuite  à travers  le 
septum  intermusculaire  latéral  et  dans  le  tunnel  fibulaire.  Il 
s'agit  d'un  conduit  ostéomusculaire  long  de  3 à 4 cm  que 
limite  la  fibula  en  profondeur  et  les  insertions  du  long  fibu- 
laire en  superficie. 

II  devient  alors  plus  superficiel,  croisant  l'anneau  fibulaire  du 
muscle  long  fibulaire,  qu'il  pénètre  pour  former  ses  branches. 
Une  bande  fibreuse  sur  la  face  inférieure  de  la  partie  superfi- 
cielle du  long  fibulaire  est  présente  chez  78,5  % des  patients. 
Une  bande  fibreuse  sur  la  surface  superficielle  de  la  partie 
profonde  du  long  fibulaire  est  présente  dans  20  % des  cas. 
L'origine  du  muscle  soléaire  est  attachée  à l'origine  du  muscle 
fibulaire  chez  6 % des  patients  [35]. 

Le  nerf  fibulaire  commun  se  divise  ensuite  en  deux  branches 
superficielle  et  profonde. 

Physiopathologie 

Ce  qui  semble  être  à l'origine  de  la  neuropathie  de  compres- 
sion de  ce  nerf  est  sa  vulnérabilité  anatomique  de  par  : 

- le  trajet  sous-cutané  au  col  de  la  fibula; 

- l'étranglement  par  le  fascia  sus-jacent; 

- la  structure  constrictive  de  l'anneau  fibulaire; 

- le  faible  rapport  épineural  par  rapport  au  tissu 
fasciculaire. 

Les  lésions  du  nerf  peuvent  être  aiguës  ou  chroniques, 
directes  ou  indirectes. 

Les  causes  de  neuropathie  par  compression  externe  sont 
bien  connues  (plâtre  trop  serré  lors  des  immobilisations, 
compression  de  décubitus  du  sujet  alité  ou  inconscient). 


Elles  peuvent  être  d'origine  traumatique  (fracture  du  col  de 
la  fibula,  entorse  grave  du  genou,  étirement  dans  le  cadre 
d'entorse  de  la  cheville).  Les  compressions  extrinsèques  par 
des  tumeurs  localisées  (masse,  kystes  intraneuraux  aux 
dépens  de  l'articulation  tibiofibulaire  supérieure).  On 
retrouve  également  des  causes  systémiques  (diabète,  lèpre, 
pathologie  vasculaire),  une  exposition  aux  produits 
chimiques,  des  facteurs  génétiques  favorisants  (sensibilité  à 
la  compression,  accroupi  ou  jambe  croisée)  [29]. 

La  littérature  montre  également  que  plusieurs  de  ces  pro- 
blèmes du  nerf  fibulaire  commun  sont  considérés  comme 
idiopathiques  [32]. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Les  patients  se  plaignent  du  pied,  de  la  cheville  ou  d'une 
douleur  à la  jambe  et  rapportent  une  douleur  de  type  lanci- 
nante ou  de  type  brûlure.  La  douleur  est  située  à la  face  anté- 
rolatérale de  la  jambe,  de  la  cheville,  au  niveau  du  cou-de-pied 
ou  à la  face  dorsolatérale  du  pied.  Les  symptômes  principaux 
sont  majorés  à la  palpation  sur  le  col  de  la  fibula  et  réveillés  à 
la  percussion  du  nerf.  On  peut  retrouver  un  engourdisse- 
ment mal  défini. 

Les  signes  moteurs  sont  évoqués  comme  la  faiblesse  de  la 
jambe  et  de  la  cheville,  parfois  avec  une  sensation  d'instabi- 
lité. Le  pied  tombant  accompagné  de  steppage  en  représente 
la  phase  terminale.  Le  testing  musculaire  précis  évalue 
chaque  muscle  dépendant  du  territoire  incriminé. 

Évaluation  paraclinique 

Elle  est  fonction  du  contexte  aigu  ou  chronique.  Les  radio- 
graphies standards  sont  impératives  dans  le  cadre  d'une 
lésion  post-traumatique  à la  recherche  d'une  atteinte  ostéo- 
articulaire du  genou  ou  de  la  partie  haute  de  la  fibula. 

Les  lésions  plus  chroniques  nécessitent  une  évaluation 
électrophysiologique  complète  (étude  de  la  conduction 
nerveuse  et  recherche  d'un  bloc  de  conduction  ner- 
veuse) [32].  L'imagerie,  guidée  par  l'évaluation  clinique, 
cherche  une  cause  de  compression  extrinsèque  ou  une 
atteinte  intrinsèque  au  niveau  du  nerf  (échographie, 
CT-scanner,  IRM)  [31]. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Le  traitement  chirurgical  est  bien  sûr  fonction  de  l'étiologie 
mais  lorsqu'une  cause  précise  est  mise  en  évidence,  il  est  de 
mise.  Le  traitement  conservateur  (massage,  kinésithérapie  ou 
stimulation  galvanique)  est  entrepris  pour  une  durée  de  3 à 
4 mois  après  l'apparition  des  symptômes.  S'il  n'y  a pas  d'amé- 
lioration, la  chirurgie  est  discutée  [33]. 

Procédure  chirurgicale 

La  neurolyse  est  le  seul  traitement  chirurgical. 
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Figure  42.5  Neurolyse  au  col  de  la  fibula,  du  nerf  fibulaire  commun. 

a.  Ouverture  du  fascia  et  libération  de  la  fibrose  périneurale  (compression  idiopathique  chez  un  patient  comateux). 

b.  Radiographie  à 3 ans  d'une  plastie  osseuse  de  décompression  du  nerf. 


Technique  chirurgicale 

Les  techniques  d'anesthésie  locorégionales  sont  pour  nous 
déconseillées  car  elles  peuvent  être  en  elles-mêmes  une 
source  de  complication  nerveuse.  L'extrémité  du  membre 
est  préparée  stérilement  et  un  garrot  à mi-cuisse  est  utile 
pour  l'hémostase  préventive.  Le  patient  est  placé  en  déçu- 
bitus  latéral  avec  la  hanche  à 45°  et  le  genou  fléchi  à 90° 
pour  permettre  une  approche  aisée  du  col  de  la  fibula.  On 
repère  le  tendon  du  biceps  dans  la  partie  proximale  de 
l'abord.  L'incision  cutanée  est  de  4 à 5 cm  centrée  sur  le  col 
de  la  fibula  et  s'incurve  ventralement.  Une  loupe  optique 
est  recommandée  tout  au  long  de  la  procédure.  La  disses 
tion  permet  d'atteindre  le  fascia  recouvrant  le  nerf  fibu- 
laire  commun  et  le  tissu  musculaire.  Le  fascia  est  incisé 
directement  en  protégeant  le  nerf.  Dans  la  partie  proxi' 
male,  on  prend  soin  de  ne  pas  sectionner  la  branche  anas- 
tomotique  avec  le  nerf  sural.  Celui-ci  est  libéré  des  tissus 
mous  environnants.  L'incision  du  fascia  est  poursuivie  vers 
l'anneau  fibulaire,  sous  lequel  le  nerf  passe  pour  se  diviser 
en  ses  différentes  branches  terminales.  Une  petite  incision 
est  faite  dans  le  fascia  recouvrant  le  muscle  long  fibulaire 
au  niveau  de  l'anneau  afin  de  décomprimer  la  loge 
(figure  42.5a).  Le  nerf  doit  pouvoir  être  mobilisé.  Si  celui-ci 
reste  « tendu  » en  chevalet  sur  le  col  de  la  fibula,  nous  pro- 
posons, comme  C.  Oberlin  nous  l'a  enseigné,  de  lever  un 
lambeau  périosté  sur  la  surface  du  col  de  la  fibula.  L'os  est 
ensuite  désépaissi  à l'aide  d'une  pince  gouge  ou  d'une 
fraise  motorisée.  Le  lambeau  périosté  est  repositionné  sur 
la  surface  spongieuse,  ainsi  que  le  nerf  dès  lors  détendu 
(figure  42.5b).  Le  site  opératoire  est  ensuite  inspecté  pour 
s'assurer  de  lever  toute  autre  compression  par  une  bande 
fasciale.  Il  est  important  d'avoir  libéré  l'aponévrose  inter- 
musculaire latérale,  entre  la  loge  postérieure  et  antérieure, 
et  l'aponévrose  intermusculaire  antérieure,  entre  les 
muscles  fibulaires  et  la  loge  antérieure  des  muscles  anté- 
rieures extenseurs  (TA,  EHL,  EDL,  FT).  Lorsque  le  nerf  est 
totalement  libéré,  le  site  opératoire  est  fermé  uniquement 
sur  les  plans  sous-cutanés  et  cutanés.  Un  drainage  peut 
être  mis  en  place  loin  du  nerf. 


Un  pansement  épais  est  appliqué  afin  de  limiter  le  saigne- 
ment postopératoire,  source  de  fibrose.  La  marche  peut  être 
autorisée  le  même  jour  que  la  procédure  avec  des  béquilles 
ou  une  canne. 

Discussion 

Fabre  et  al.  [28]  recommandent,  d'après  62  neurolyses,  de 
libérer  le  nerf  si  l'évolution  spontanée  n'est  pas  favorable 
après  3 à 4 mois  d'évolution  sur  la  base  d'un  diagnostic  précis 
et  d'analyse  électrophysiologique.  Anselmi  [27],  sur  une  série 
de  17  patients  qui  ont  bénéficié  d'une  neurolyse  du  nerf 
fibulaire  commun,  a constaté  que  86  % des  patients  présen- 
taient de  bons  résultats.  D'autres  auteurs  ont  décrit  de  20  à 
51  cas  [30, 34]  et  ont  constaté  également  80  % de  bons  résul- 
tats postopératoires. 
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La  métatarsalgie  de  Morton  est  un  symptôme  très  (trop?) 
fréquemment  diagnostiqué.  Son  incidence  réelle  est  difficile 
à estimer  et  l'abondante  littérature  à son  égard,  controver- 
sée.  Il  s'agit  d'une  neuropathie  par  enclavement  d'un  nerf 
interdigital,  sous  le  ligament  intermétatarsien.  Il  peut  être 
isolé  ou,  plus  habituellement,  combiné  avec  une  autre 
pathologie  de  surcharge  de  l'avant-pied.  Le  diagnostic  en  est 
essentiellement  clinique.  Le  traitement  conservateur,  basé 
sur  l'adaptation  du  chaussage  et  le  support  plantaire,  est  effi- 
cace  si  l'évolution  est  de  moins  d'un  an  et  si  l'étiologie  est 
traitée.  En  cas  d'échec  de  cette  approche,  l'indication  chirur- 
gicale  doit  être  posée  avec  discernement,  car  la  « facilité  » du 
geste  opératoire  ne  doit  pas  masquer  des  complications 
potentielles  rebelles  et  très  invalidantes. 

Généralités 

Ce  symptôme  a été  caractérisé  pour  la  première  fois  chez  le 
roi  Georges  IV  par  Durlacher  en  1845  [9].  Thomas  Morton 
ne  le  décrit,  en  fait,  qu'en  1876  [13]  sous  forme  d'une  dou- 
leur  sous  la  tête  du  4e  métatarsien,  et  il  préconise  alors  une 
excision  de  la  tête  de  ce  métatarsien,  prétextant  des  struc- 
tures  nerveuses  « intactes».  Ce  n'est  qu'en  1940  que  Betts  [4] 
introduit  la  notion  de  névrome  et  de  compression  d'un  nerf 
plantaire  sous  le  ligament  intermétatarsien.  Cela  a été 
confirmé  ensuite  par  Nissen  en  1948  [16],  puis  par  Reed  et 
Bliss  en  1973. 

Physiopathologie 

Plusieurs  étiologies  ont  été  discutées. 

L'hypothèse  d'une  tumeur  primitive  est  largement  mise  en 
doute,  car  la  lésion  nerveuse  n'a  pas  de  caractère  tumoral 
vrai.  La  théorie  vasculaire  ischémique  est  basée  sur  le  constat 
de  lésions  de  nécrose,  avec  notion  d'endartérite  au  niveau  de 
la  paroi.  Mais  ces  caractères  histologiques  peuvent  être 
retrouvés  chez  des  personnes  jeunes.  La  théorie  mécanique, 
de  loin  la  plus  probable,  est  étayée  par  des  considérations 
anatomobiomécaniques,  notamment  en  ce  qui  concerne  la 


fréquence  de  survenue  de  la  compression  dans  le  3e  espace 

(figure  43.1)  : 

- le  nerf  plantaire  digital  du  3e  espace  est  relativement  fixe 
par  convergence  des  nerfs  plantaires  médial  et  latéral.  S'il 
est  fixe,  il  ne  peut  pas  fuir  devant  les  contraintes; 

- le  3e  espace  délimite  le  pied  calcanéen  du  pied  talien,  d'où 
la  présence  de  contraintes  mécaniques  importantes, 
notamment  en  cisaillement; 

- la  proximité  entre  la  tête  du  3e  métatarsien  et  le  nerf  aug- 
mente  encore  le  risque  de  compression; 

- les  rapports  ligamentaires  étroits  entre  le  nerf  et  le  canal 
intermétatarsien  fermé  par  le  ligament  transverse  inter- 
métatarsien  entraînent  un  cloisonnement  du  nerf,  qui  est 
de  plus  étiré  par  les  phalanges  et  comprimé  contre  ce 
ligament. 

En  fait,  il  s'agit  d'une  variante  de  neuropathie  par  enclave- 
ment sous  le  ligament  intermétatarsien,  avec  des  modifica- 
tions histologiques  avant  tout  de  type  dégénératif. 
L'anatomopathologie  macroscopique  montre  une  dilatation 
nodulaire  ou  fusiforme  du  nerf  digital  plantaire  (4  à 8 mm) 
et  de  ses  deux  branches  (figure  43.2). 

À l'examen  microscopique,  on  retrouve  une  fibrose  enser- 
rant le  paquet  vasculonerveux  et  responsable  de  l'hypertro- 
phie fusiforme. 

L'étiologie  la  plus  probable  est  des  microtraumatismes  à 
répétition  dans  le  cadre  d'une  surcharge  chronique  de 
l'avant-pied.  Le  terme  de  «névrome»  devrait  donc  être 
abandonné. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Le  syndrome  de  Morton  se  présente  surtout  dans  le 
3e  espace  intermétatarsien,  dans  plus  de  80  % des  cas  et 
donc  nettement  plus  fréquemment  que  dans  le  2e  espace. 
Les  1er  et  4e  espaces  sont  très  rarement  atteints.  Ce  syn- 
drome peut  survenir  chez  l'adulte  de  15  à 80  ans,  avec  une 
prédominance  féminine  nette  (75-80  %)  et  une  possible 
atteinte  bilatérale. 


Pathologie  du  pied  et  de  la  cheville 
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Figure  43.1  Enclavement  du  nerf  interdigital  sous  le  ligament  intermé- 
tatarsien  du  3e  espace. 

a.  Vue  plantaire  des  nerfs  interdigitaux,  anastomose  d'Hovelacque. 

b.  Coupe  transversale  et  rapport  avec  ligament  transverse. 


Figure  43.2  Aspect  macroscopique  d'un  « névrome  » de  Morton  excisé. 

Le  patient  se  plaint  souvent  de  douleurs  de  type  électrique 
ou  de  douleurs  violentes  lors  du  passage  du  pas  et  de  la  pro- 
pulsion.  Cette  douleur  apparaît  pratiquement  exclusivement 
au  port  du  soulier  et  le  déchaussage  procure  un  soulagement 
rapide.  L'interrogatoire  peut  révéler  une  douleur  paroxys- 
tique  apparaissant  à la  marche,  à une  distance  variable,  ainsi 


Figure  43.3  Test  de  compression  de  Mulder. 

qu'à  la  station  debout  prolongée.  La  douleur  est  majorée  ou 
déclenchée  par  le  port  de  chaussures  étroites  qui  oblige  le 
patient  à s'arrêter,  à se  déchausser  et  à mobiliser  ses  orteils  et 
son  avant-pied  pour  la  soulager. 

Parfois,  on  note  la  présence  d'hypoesthésie,  de  paresthésie, 
de  dysesthésie.  On  retrouve  parfois  une  irradiation  sur  le  dos 
du  pied,  ce  qui  rend  le  diagnostic  clinique  difficile. 

L'appui  dans  l'espace  concerné,  associé  à une  compression 
transverse,  déclenche  de  vives  douleurs  (test  du  «clic»  de 
Mulder  [15])  (figure  43.3).  Dans  les  stades  évolués,  la  douleur 
devient  constante.  Il  faut  noter  que,  bien  qu'il  s'agisse  d'une 
compression  neurologique,  seul  un  patient  sur  quatre  se 
plaint  de  paresthésie  des  orteils. 

Le  diagnostic  différentiel  des  douleurs  compatibles  au  syn- 
drome  de  morton  est  large,  englobant  : 

- capsulites  plantaires; 

- bursite  intermétatarsienne; 

- arthrose  métatarsophalangienne; 

- nécrose  aseptique  de  la  tête  métatarsienne  ou  maladie  de 
Freiberg; 

- fractures  de  stress  des  métatarsiens; 

- simples  verrues  plantaires; 

- métatarsalgies  sur  hyperappui  métatarsien. 

Évaluation  paraclinique 

Il  n'y  a pas  d'examen  spécifique  permettant  de  faire  avec  cer- 
titude le  diagnostic  de  métatarsalgie  de  Morton.  Les  exa- 
mens complémentaires  permettent  néanmoins  d'évaluer 
une  étiologie  et  d'exclure  une  pathologie  autre. 

Si  le  diagnostic  est  avant  tout  anamnestique  et  clinique,  une 
radiographie  de  face  et  de  profil  du  pied  doit  être  effectuée 
systématiquement.  En  effet,  elle  permet  de  diagnostiquer  de 
nombreuses  pathologies  osseuses  comme  : 

- l'arthrose  métatarsophalangienne; 

- la  nécrose  aseptique  de  la  tête  métatarsienne  (maladie  de 
Freiberg); 

- la  fracture  aiguë  ou  de  fatigue; 

- l'ostéoporose; 

- diverses  autres  pathologies. 
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Léchographie  peut  montrer  une  masse  dense  plus  impor- 
tante  dans  l'espace  intermétatarsien.  Malheureusement,  elle 
est  limitée  par  l'expérience  du  radiologue  qui  l'effectue,  avec 
de  nombreux  faux  négatifs  et  faux  positifs. 

Des  examens  électrophysiologiques  [11]  sont  utiles  dans  le 
diagnostic  différentiel  pour  exclure  un  syndrome  compressif 
proximal  ou  une  neuropathie,  par  exemple  diabétique.  La 
sensibilité  de  l'EMG  est  faible  pour  les  compressions  distales, 
alors  qu'il  se  révèle  un  bon  examen  pour  les  compressions 
proximales  du  tunnel  tarsien. 

La  scintigraphie  osseuse  présente  une  sensibilité  élevée  pour 
les  maladies  inflammatoires  rhumatismales  et  les  fractures 
de  fatigue.  Malheureusement,  sa  spécificité  est  faible  et  elle  a 
été  remplacée  par  l'IRM. 

La  tomographie  computérisée  (CT-scanner)  peut  révéler  ou 
confirmer  des  fractures,  des  tumeurs  osseuses,  des  troubles 
dégénératifs  articulaires  et  des  synostoses,  mais  ne  doit  pas 
être  employée  comme  test  de  débrouillage. 

L'IRM,  en  revanche,  est  devenue  l'examen  de  premier  choix 
après  la  radiographie  standard,  permettant  d'évaluer  de 
nombreuses  possibilités  étiologiques,  mais  surtout  de  préci- 
ser  la  localisation  de  l'épaississement  nodulaire  [20].  Elle  est 
plus  performante  avec  le  patient  en  décubitus  ventral. 

Si  elle  se  révèle  très  utile  et  très  efficace,  elle  est  limitée  par 
son  coût  et  doit  donc  être  réservée  aux  cas  rebelles  ou  réci- 
divants.  Elle  permet  d'exclure  certains  diagnostics  différen- 
tiels  et,  même  si  elle  ne  peut  pas  toujours  préciser  la 
compression  du  nerf,  elle  est  d'une  aide  précieuse  pour  dif- 
férencier  l'origine  de  la  douleur  entre  deux  espaces 
adjacents. 


Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

En  début  de  symptomatologie,  on  doit  préconiser  : 

- l'adaptation  du  chaussage  : 

- empeigne  large  pour  éviter  le  serrage  de  la  palette, 

- talon  de  hauteur  maximale  4-5  cm  (avec  diminution 
progressive), 

- boîte  antérieure  de  2,5  cm  de  hauteur  pour  laisser  libre 
jeu  aux  orteils; 

- l'utilisation  d'un  support  plantaire  avec  appui  rétrocapital 
(sommet  sous  l'espace  concerné  et  possible  languette 
entre  les  têtes)  [3]; 

- la  kinésithérapie  : 

- libération  de  l'avant-pied  par  rapport  à l'arrière-pied  et 
au  genou, 

- massages  transverses  profonds,  diminution  de  toutes  les 
tensions  musculaires  intrinsèques,  permettant  une 
diminution  des  griffes, 

- étirement  des  gastrocnémiens; 

- une  infiltration  de  2 mL  de  Xylocaïne®  à 1 % et  de  1 mL 
d'un  dérivé  cortisoné  [11]  dans  l'espace  concerné. 

Avec  ces  différentes  options,  seules  ou,  plus  souvent,  combi- 
nées [3],  environ  50  % des  patients  sont  soulagés.  En  cas 
d'échec,  l'intervention  chirurgicale  est  proposée. 


Procédure  chirurgicale 

L'excision  chirurgicale  est  encore  considérée  par  beaucoup 
comme  la  règle  du  traitement  chirurgical  du  syndrome  de 
Morton.  Elle  consiste  en  l'excision  du  nerf  plantaire  atteint  et 
de  ses  deux  branches  digitales  (voir  figure  43.2).  Souvent,  à 
leur  confluence,  on  découvre  une  masse  ovoïde  de  quelques 
millimètres  qui,  à l'analyse  histologique,  montre  des  signes 
de  fibrose  et  de  sclérose  intraneurale. 

La  technique  opératoire  est  la  suivante  : 

- voie  d'abord  commissurale  dorsale,  plutôt  que  plantaire 
(figure  43.4).  Même  si  la  voie  plantaire  est  séduisante,  car 
elle  a l'avantage  de  donner  un  accès  direct  au  nerf,  sans 
section  du  ligament  intermétatarsien,  la  possible  survenue 
d'une  hyperkératose  cicatricielle  douloureuse  et  terrible- 
ment difficile  à traiter  doit  imposer  la  voie  dorsale.  Celle-ci 
permet  une  meilleure  cicatrisation  et  une  reprise  rapide  de 
l'appui; 

- apparition  rapide  du  névrome,  en  profondeur  et  distale- 
ment,  dans  l'espace  interdigital  (figure  43.5); 

- section  du  ligament  intermétatarsien,  ou  passage  de 
chaque  côté  (un  avantage  de  cette  variante  technique  n'a 
pas  été  démontré),  ce  qui  permet  de  disséquer  le  nerf 
plantaire  et  la  branche  collatérale  vers  le  2e  espace,  très 
fréquemment  présente; 

- coagulation  du  nerf,  puis  section  très  proximale. 

Les  résultats  de  l'excision  chirurgicale  sont  résumés  dans  le 

tableau  43.1. 
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Tableau  43.1  Névrome  de  Morton  : résultats  de  l'excision. 


Auteur 

Bons 

Mauvais 

Reprise  chirurgicale 

Dysesthésies 

Chaussage  normal 

Bennet 

(1996) 

85 

15 

21 

Derey-Maeker 

(1996) 

81 

19 

30 

Jardé 

(1995) 

89 

11 

41 

75 

Assmus 

(1994) 

81,5 

18,5 

11,1 

Ruuskanen 

(1994) 

80 

20 

9 

Keh 

(1992) 

93 

7 

Techniques  alternatives  à évaluer 

Il  existe  plusieurs  techniques  alternatives  au  traitement 
chirurgical  classique  de  la  neurectomie  par  voie  ouverte, 
celles  proposées  récemment  sont  : 

- neurolyse  par  voie  ouverte  [6, 10, 17],  percutanée  [1, 17, 19] 
ou  par  mini-incision  [22]; 

- utilisation  de  laser  C02  [10]; 

- infiltrations  d'alcool  [14]; 

- injections  locales  de  phénol  sous  guidage  échographique 
ou  d'un  électrostimulateur  [12]; 

- ostéotomies  percutanées  du  col  métatarsien  sans  excision 
du  névrome; 

- allongement  des  gastrocnémiens  permettant  de  réduire 
l'hyperappui  sous  les  têtes  métatarsiennes  et  donc  de 
diminuer,  voire  de  supprimer,  la  compression  responsable 
du  syndrome  d'enclavement  neurologique  [2]. 

Il  n'existe  que  des  évaluations  scientifiques  souvent  limitées 
de  ces  diverses  techniques,  particulièrement  sur  le  long 
terme,  avec  peu  de  patients  pour  la  plupart  de  ces  études. 
Bien  qu'elles  ne  puissent  être  décrites  comme  anodines  [5], 
toutes  ces  techniques  insistent  néanmoins  sur  leur  peu  de 
morbidité.  Les  résultats  sont  parfois  contradictoires,  parfois 
encourageants,  avec  globalement  de  75  à 85  % de  bons  résul- 
tats à 2 ans,  voire  5 ans  [8],  et  méritent  donc  d'être  confirmés 
par  d'autres  études  consécutives  et  randomisées.  Quelle  que 
soit  la  technique,  tous  les  auteurs  s'accordent  à dire  qu'en  cas 
de  récidive,  la  neurectomie  par  voie  chirurgicale  ouverte 
dorsale  ou  plantaire  reste  alors  la  solution  de  choix  [18,  21]. 

Discussion 

Globalement,  on  obtient  de  bons  résultats  chez  80  à 90  % 
des  patients  [7].  L'hypoesthésie  plantaire  localisée  et  les 
dysesthésies  sont  fréquentes,  voire  normales.  Elles  s'es- 
tompent pour  la  plupart  complètement  dans  un  délai 
variable  et  restent,  dans  l'ensemble,  peu  gênantes.  En  cas  de 
gêne  importante,  l'ergothérapie  de  désensibilisation  est  utile, 
associée  dans  les  cas  les  plus  sévères  à des  traitements  médi- 
camenteux (gabapentine,  amytriptyline). 


La  complication  principale  réside  dans  le  développement 
d'un  névrome  du  moignon  (figure  43.6).  Si  le  nerf  n'est  pas 
sectionné  assez  proximalement,  le  moignon  se  retrouve  en 
zone  de  charge  avec  des  douleurs  très  violentes  lors  de  l'ap- 
pui au  sol  du  pied  [7]. 

Cette  situation  est  très  invalidante  et  peut  nécessiter  une 
nouvelle  intervention  chirurgicale,  avec  utilisation  d'un  tube 
veineux  pour  rediriger  le  moignon  proximal  du  nerf  plan- 
taire vers  le  milieu  du  pied  [18].  Cela  permet  alors  au  futur 
névrome  de  se  trouver  dans  une  zone  non  douloureuse  : 

- voie  plantaire  en  dehors  des  zones  de  charge  (figure  43.7); 

- excision  du  névrome  du  moignon  et  neurolyse  du  nerf 
plantaire; 

- prélèvement  d'un  segment  de  veine,  saphène  ou  autre,  et 
préparation  de  celui-ci  (figure  43.8); 


Figure  43.6  Névrome  d'amputation. 


Figure  43.7  Reprise  chirurgicale  par  voie  plantaire. 
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Figure  43.8  Préparation  d'un  « tube  » veineux. 


Figure  43.9  Moignon  proximal  du  nerf  plantaire  placé  dans  le  segment 
de  veine. 


Figure  43.10  L'ensemble  « nerf-veine  » traverse  le  pied  et  est  fixé  dorsa- 
lement  sur  le  pied. 


- introduction  du  moignon  nerveux  proximal  dans  le  «tube 
veineux»  et  fixation  de  la  veine  aux  tissus  locaux 

(figure  43.9); 

- ensemble  «nerf-veine»  redirigé  ensuite  vers  le  milieu  du 
pied,  où  il  est  amarré  à l'aponévrose  du  dos  du  pied 

(figure  43.10). 

C'est  pour  pallier  les  potentielles  complications  que  divers 
auteurs  ont  préconisé  la  neurolyse  chirurgicale  plutôt  que 
l'excision  [8, 17].  Il  s'agit  de  décomprimer  le  nerf  plantaire  en 
sectionnant  le  ligament  intermétatarsien.  Une  section  du 
périnèvre  est  parfois  associée.  Cette  technique  donne  égale- 
ment  de  bons  résultats,  mais  surtout  dans  les  formes  pré- 


coces, avec  peu  d'atteinte  intranerveuse.  Des  études 
comparatives  manquent  actuellement  pour  pouvoir  tran- 
cher entre  les  deux  techniques. 
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et  rhumatisme  psoriasique 

Les  rhumatismes  inflammatoires  chroniques,  polyarthrite 
rhumatoïde  (PR)  et  spondyolarthrites,  touchent  fréquem- 
ment  le  pied  et  ceci  de  façon  précoce.  L'atteinte  du  pied  per- 
met  d'obtenir  d'importants  arguments  diagnostiques  pour 
préciser  le  rhumatisme  en  cause  en  cas  d'atteinte  polyarticu- 
laire.  Les  principes  thérapeutiques  sont  étudiés  avec  notam- 
ment  la  place  de  la  chirurgie.  Nous  envisageons  également 
l'atteinte  du  pied  au  cours  de  la  goutte,  ainsi  que  l'arthropa- 
thie  hémophilique  car,  bien  qu'il  ne  s'agisse  pas  d'un  rhuma- 
tisme  inflammatoire,  il  existe  une  synovite  secondaire  à la 
résorption  des  hémarthroses. 

Rhumatismes  inflammatoires 
érosifs  : polyarthrite  rhumatoïde 
et  rhumatisme  psoriasique 

Introduction 

La  PR  et  le  rhumatisme  psoriasique  (RP)  sont  des  rhuma- 
tismes  inflammatoires  différents  qui  ont  le  caractère  com- 
mun  de  provoquer  des  destructions  ostéo-articulaires  avec 
érosions  osseuses  importantes.  Ces  deux  affections  sont  par- 
fois difficiles  à distinguer  en  pratique  clinique.  Leurs  diffé- 
rences doivent  pourtant  être  connues.  La  PR  est  une  maladie 
générale  avec  atteinte  polyarticulaire  et  le  plus  souvent 
symétrique.  Le  RP  est  une  maladie  en  général  oligo-articulaire 
et  plutôt  asymétrique  [10]. 

La  prise  en  charge  et  les  moyens  thérapeutiques  de  ces  rhuma- 
tismes inflammatoires  se  sont  considérablement  modifiés  dans 
une  période  récente.  Actuellement,  il  est  admis  que  la  prise  en 
charge  précoce  de  la  PR  par  un  traitement  de  fond,  dans  les 
trois  premiers  mois  d'évolution,  est  un  élément  de  pronostic 
favorable.  Par  ailleurs,  l'arrivée  des  biothérapies  permet  d'éviter 
la  dégradation  ostéo-articulaire  dans  la  majorité  des  cas.  C'est 
le  seul  traitement  qui  a fait  la  preuve  d'une  telle  efficacité. 

La  destruction  ostéo-articulaire  peut  néanmoins  aboutir  à 
des  douleurs  et  à des  déformations  à l'origine  d'une  incapa- 
cité fonctionnelle.  En  cas  d'échec  du  traitement  médical, 


l'indication  chirurgicale  sera  assez  précoce  pour  avoir  de 
meilleurs  résultats.  Il  faut  donc  éviter  les  interventions  «de 
sauvetage»,  mais  à l'inverse  cette  indication  chirurgicale, 
comme  tout  le  traitement,  doit  tenir  compte  du  potentiel 
évolutif  de  ces  maladies  chroniques.  Ce  caractère  évolutif 
des  rhumatismes  inflammatoires  ne  doit  jamais  être 
méconnu  par  le  praticien  qui  doit  observer  régulièrement  le 
patient.  Ainsi,  il  est  permis  de  prévoir  l'évolution,  de  mieux 
planifier  les  traitements,  et  finalement  d'obtenir  de  meilleurs 
résultats  sur  la  capacité  fonctionnelle. 

Polyarthrite  rhumatoïde 

La  PR  atteint  0,3  % de  la  population  générale.  Elle  survient  à 
tout  âge,  mais  surtout  entre  40  et  60  ans  et,  au  début,  peut 
rester  longtemps  localisée  au  pied  et  à la  cheville.  En  cours 
d'évolution,  le  pied  est  touché  dans  80  % des  cas.  Dans  l'ap- 
parition des  lésions,  la  synovite  inflammatoire  joue  un  rôle 
de  facteur  déclenchant  puisqu'elle  affaiblit  les  structures  de 
soutien  du  pied.  Diverses  contraintes  mécaniques  prédis- 
posent aux  déformations,  ce  sont  des  facteurs  anatomiques 
et  fonctionnels.  Ils  se  situent  au  pied  (morphotype  de 
l'avant-pied,  pronation  plus  ou  moins  importante  de  l'ar- 
rière-pied...)  et  aux  articulations  sous-jacentes  (flexum  du 
genou...).  D'autres  facteurs  jouent  un  rôle  aggravant  comme 
la  mise  en  charge  du  patient,  surtout  lors  des  poussées 
inflammatoires,  mais  aussi  la  chaussure  (port  de  pan- 
toufles...). Toutes  ces  causes  favorisent  l'apparition  de  désé- 
quilibres musculaires. 

Le  déséquilibre  des  forces  en  présence  s'accentue  et  pro- 
gressivement le  rhumatisme  inflammatoire  fait  apparaître 
ou  aggrave  certaines  déformations  jusqu'alors  compen- 
sées. 

Phase  débutante 

Au  début,  les  premiers  signes  sont  le  plus  souvent  des  méta- 
tarsalgies  symétriques  au  pied  (souvent  en  même  temps  que 
l'atteinte  des  articulations  métacarpophalangiennes). 
L'atteinte  du  pied  est  la  manifestation  inaugurale  isolée  de  la 
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PR  dans  10  à 25  % des  cas  avec  œdème  de  la  face  dorsale  du 
pied  et  douleur  à la  pression  latérale  des  palettes 
métatarsiennes  [17]. 

La  radiographie  (clichés  des  avant-pieds  de  face  et  de  trois 
quarts)  recherche  les  érosions  osseuses  métatarsiennes  qui 
sont  parfois  le  symptôme  princeps  du  rhumatisme  inflam- 
matoire.  L'articulation  interphalangienne  de  l'hallux  peut 
être  concernée.  La  découverte  d'une  érosion  métatarsienne 
signe  le  caractère  destructeur  de  la  maladie  ; c'est  un  élément 
de  pronostic  défavorable.  Les  progrès  de  la  prise  en  charge 
sont  meilleurs  si  les  traitements  médicaux  sont  utilisés  avant 
ce  stade  d'érosion. 

D'autres  manifestations  peuvent  être  observées  au  début,  ce 
sont  notamment  : 

- la  lésion  d'une  seule  articulation; 

- une  tarsite  ou  une  ténosynovite  rétromalléolaire. 

Les  symptômes  du  rhumatisme  inflammatoire  se  déve- 
loppent  ensuite  par  poussées  aux  différentes  articulations 
avec  retentissement  sur  les  parties  molles;  il  s'ensuit  une 
aggravation  des  destructions  et  des  déformations. 

Phase  d'état,  évolution  naturelle 

À la  phase  d'état,  en  l'absence  de  suivi  régulier  et  de  trai- 
tement  spécialisé,  l'évolution  naturelle  de  la  maladie  se 
présente  typiquement  sur  différentes  zones  anato- 
miques  [5,  6,  8]. 

Avant-pied 

Cliniquement,  l'hallux  valgus  apparaît  ou  s'accentue,  de 
même  que  la  déformation  en  varus  du  1er  métatarsien. 
L'avant-pied  s'étale  avec  dépression  plantaire  des  têtes 
métatarsiennes.  Les  griffes  d'orteils  et  les  subluxations 
des  articulations  métatarsophalangiennes  apparaissent. 
Ces  déformations  des  articulations  métatarsophalan- 
giennes  augmentent  de  fréquence  avec  la  durée  de  la 
maladie.  Les  déformations  sont  d'abord  souples. 
Typiquement,  c'est  la  déformation  en  avant-pied  triangu- 
laire  avec  coup  de  vent  fibulaire  des  orteils  et  quintus 
varus  du  5e  orteil  [7].  D'autres  déformations  existent  : 

- avant-pied  « en  coup  de  vent  fibulaire  » de  tous  les  orteils; 

- formes  où  l'hallux  reste  axé; 

- déformations  anarchiques; 

- coup  de  vent  tibial  des  orteils. 

Progressivement,  apparaissent  des  cors,  des  durillons,  des 
bursites. 

Les  radiographies  précisent  la  destruction  articulaire  et  les 
désaxations.  La  5e  tête  métatarsienne  apparaît  la  plus  sou- 
vent  érodée  et  la  Ve  tête  la  moins  concernée  [22].  Les  sésa- 
moïdes  peuvent  être  atteints.  Dans  l'ensemble,  l'hallux 
valgus,  l'avant-pied  étalé  et  le  valgus  calcanéen  augmentent 
de  fréquence  avec  la  durée  de  la  maladie.  Les  radiographies 
des  mains  et  des  avant-pieds,  effectuées  chaque  année 
durant  les  deux  premières  années  de  la  maladie,  puis  tous  les 
2 ans,  s'avèrent  utiles  pour  dépister  les  patients  présentant 
une  maladie  destructrice  se  révélant  même  sous  traitement 
de  fond  et  imposant  une  intensification  thérapeutique 
(figures  44.1  et  44.2). 


Figure  44.1  Radiographie  des  avant-pieds  de  face.  Érosions  bilatérales 
des  5es  têtes  métatarsiennes. 

L'apparition  d'une  érosion  osseuse  métatarsienne  signe  le  caractère  des- 
tructeur de  la  maladie. 


Figure  44.2  Radiographie  des  avant-pieds  de  face.  Déformation  en  coup 
de  vent  fibulaire  des  4 premiers  orteils. 

Observer  le  5e  orteil  droit  également  dévié  (coup  de  vent  global)  et  le 
5e  orteil  gauche  qui  reste  axé.  Subluxation  des  articulations  métatarsopha- 
langiennes 2,  3, 4 droites  et  2,  3, 4,  5 gauches. 


L'IRM  détecte  plus  précocement  que  la  radiographie  des 
érosions  osseuses  métatarsiennes,  mais  la  valeur  prédictive 
d'une  maladie  destructrice  de  ces  érosions  IRM  est  inférieure 
à celle  des  érosions  radiographiques.  L'échographie,  d'accès 
plus  facile,  apporte  des  compléments  d'information,  mais 
l'évaluation  régulière  du  pied  de  la  PR  reste  d'abord 
clinique. 

Arrière-pied,  médio-pied  et  cheville 

L'atteinte  du  médio-arrière-pied,  assez  fréquente,  est  en 
général  plus  tardive  que  celle  de  l'avant-pied.  Les  lésions  sont 
plus  asymétriques  et  le  plus  souvent  les  douleurs  médiotar- 
siennes  sont  décrites  comme  des  douleurs  de  cheville.  En  cas 
d'atteinte  de  l'articulation  sous-talienne,  l'interrogatoire 
note  une  douleur  à la  marche  en  terrain  inégal  et  on  observe 
un  empâtement  des  gouttières  rétromalléolaires.  L'examen 
recherche  une  laxité  de  l'articulation  sous-talienne  et  un  val- 
gus  calcanéen.  Ce  dernier  est  plus  précocement  dépisté  lors 
de  la  marche  à la  fin  de  la  phase  d'appui  total  du  pied.  La  PR 
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concernant  souvent  le  sexe  féminin  en  post-ménopause,  il 
faut  garder  à l'esprit  que  les  patientes  sont  susceptibles 
d'avoir  une  atteinte  dégénérative  préalable  du  tendon  du 
muscle  tibial  postérieur  [26].  Fréquemment,  l'évolution 
spontanée  de  la  PR  se  fait  vers  un  pied  plat  valgus  souple,  qui 
peut  devenir  secondairement  rigide  (figures  44.3  et  44.4). 

La  cheville  reste  souvent  indemne  jusqu'à  un  stade  tardif  de 
la  maladie.  Les  lésions  tendineuses  doivent  être  systémati- 
quement évaluées.  La  ténosynovite  du  tendon  du  muscle 
tibial  postérieur  revêt  une  importance  particulière  en  raison 
de  sa  fréquence  et  du  rôle  du  tendon  dans  la  stabilité  dyna- 
mique de  l'arrière-pied.  L'examen,  toujours  comparatif, 
recherche  un  oedème,  un  empâtement  sous  la  malléole 
médiale,  étudie  la  resupination  de  l'arrière-pied  lorsque  le 
patient  est  sur  la  pointe  des  pieds  et  la  diminution  de  la  force 
d'adduction  contrariée.  Le  tendon  est  palpé  lors  de  ces 
manœuvres,  sa  présence  et  sa  consistance  sont  évaluées. 
Souvent,  dans  la  PR,  l'œdème,  les  douleurs  articulaires  ou 
même  un  enraidissement  de  l'arrière-pied  en  valgus  gênent 
l'examen.  Les  signes  radiographiques  sont  souvent  tardifs 
(radiographies  de  profil  en  charge  bipodale  genoux  en 
flexion  de  30°,  chevilles  de  face  avec  repères  talonniers  au  sol, 


Figure  44.3  Radiographie  de  profil  en  charge.  Pincement  talonavicu- 
laire  et  cunéonaviculaire. 

Observer  l'érosion  de  la  face  plantaire  de  la  5e  tête  métatarsienne. 


Figure  44.4  Vue  postérieure  de  l'arrière-pied  en  charge  bipodale. 

Important  valgus  de  l’arrière-pied  droit  avec  abduction  de  cet 
avant-pied  droit. 


rayon  incident  dans  l’axe  du  calcanéus).  Les  articulations  du 
couple  de  torsion  - sous-talienne  postérieure  et  talo- 
calcanéo-naviculaire  - apparaissent  les  plus  précocement  et 
les  plus  fréquemment  atteintes.  Le  pincement  articulaire  et 
les  lésions  articulaires  plus  évoluées  augmentent  de  fré- 
quence avec  la  durée  de  la  maladie  [22]. 

Dans  l’ensemble,  il  existe  une  relation  entre  arthrite  tar- 
sienne, durée  de  la  maladie  et  fréquence  du  pied  plat  [9]. 
L’évolution  vers  la  dislocation  articulaire  est  possible. 
L’éventuelle  ankylosé  du  tarse,  plus  rare,  est  soit  fibreuse  soit 
beaucoup  plus  rarement  osseuse.  Une  réaction  arthrosique 
est  possible  le  plus  souvent  secondaire  au  pied  plat.  L’examen 
clinique  doit  dépister  suffisamment  tôt  l’hyperlaxité  ou  la 
tendance  à l’ankylose  en  position  vicieuse  qui  sont  une  indi- 
cation chirurgicale.  L’arthrite  talocrurale  est  plus  tardive  et 
longtemps  bien  tolérée.  Quand  elle  provoque  une  diminu- 
tion importante  de  la  flexion  dorsale  de  cheville,  il  y a un 
retentissement  néfaste  sur  l’avant-pied  mais  aussi  sur  l’ar- 
rière-pied.  Si  besoin,  le  scanner  évalue  plus  précisément  l’os 
cortical,  l’IRM  avec  injection  de  gadolinium  évalue  les  parties 
molles  (état  des  tendons,  du  ligament  interosseux  talocalca- 
néen,  présence  de  pannus  synovial  et  sa  localisation...). 

Autres  symptômes 

D’autres  symptômes  peuvent  être  observés  : 

- talalgies  plantaires  rhumatoïdes  rarement  (3  % des  cas); 

- nodules  rhumatoïdes; 

- bursite  d’un  espace  intercapitométatarsien; 

- troubles  circulatoires. 

Les  fractures  de  contrainte  ne  sont  pas  rares. 

En  cours  d’évolution,  l’épaisseur  du  capiton  plantaire  dimi- 
nue, les  anomalies  cutanées  (durillons,  cors)  sont  banales, 
des  bursites  plantaires  sont  fréquentes  de  même  que  des 
anomalies  de  la  démarche. 

L’évolution  sans  traitement  spécifique  se  fait  par  poussées; 
tardivement  la  synovite  métatarsienne  est  moins  manifeste 
mais  plus  diffuse,  les  déformations  deviennent  rigides. 

Traitement  médical 

Il  a pour  but  de  soulager  et  de  maintenir  les  capacités  fonc- 
tionnelles du  patient. 

Traitements  par  voie  générale 

Les  médicaments  par  voie  générale  sont  de  règle.  L’utilisation 
d’un  traitement  de  fond  précocement  dès  le  diagnostic  de 
PR  posé  permet  une  meilleure  réponse  thérapeutique  et  sur- 
tout améliore  le  pronostic.  L’évaluation  clinique,  biologique 
et  radiologique  régulière  permet  d’adapter  la  thérapeutique 
et  de  décider  de  l’indication  éventuelle  d’un  traitement  par 
biothérapie  soit  d’après  l’aggravation  de  la  valeur  d’indices 
composites  d’activité  tels  que  l’indice  DAS  28  ( disease  act\- 
vity  score  apprécié  sur  28  articulations),  soit  s’il  y a aggrava- 
tion de  la  dégradation  ostéo-articulaire  sous  traitement  de 
fond.  L’activité  de  la  maladie  s'apprécie  notamment  par  : le 
nombre  d'articulations  gonflées  et  douloureuses;  l'évalua- 
tion par  le  patient  de  sa  douleur  et  de  l'activité  de  sa  mala- 
die; l'évaluation  de  la  maladie  faite  par  le  médecin.  L'existence 
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d'un  syndrome  inflammatoire  biologique  est  également 
prise  en  compte  (vitesse  de  sédimentation  [VS]  ou  C-reactive 
protein  [CRP]  pour  le  DAS  28),  de  même  que  la  progression 
de  l'atteinte  structurale  ou  une  corticodépendance.  Les 
recommandations  pour  l'utilisation  des  traitements  de  fond 
se  basent  essentiellement  sur  le  score  DAS  28,  qui  cependant 
ne  considère  pas  le  pied  et  la  cheville  [15]. 

Les  biothérapies  ont  considérablement  modifié  l'évolution 
globale  de  la  maladie  mais  sur  certaines  articulations,  le 
contrôle  de  l'inflammation  locale  peut  rester  insuffisant 
pendant  un  certain  temps  avant  une  nouvelle  adaptation 
thérapeutique.  La  surveillance  locale  doit  donc  rester  systé- 
matique  et  rapprochée. 

Le  but  aujourd'hui  est  d'agir  vite  et  fort,  afin  d'induire  une 
rémission  clinique  si  possible  ou  une  activité  de  la  maladie  la 
plus  faible  possible  et  d'éviter  la  dégradation  radiographique. 
Parmi  les  traitements  symptomatiques,  au-delà  des  antalgiques 
et  des  anti-inflammatoires  non  stéroïdiens  (AINS)  en  général 
insuffisants,  les  corticoïdes  restent  utiles,  même  si  leurs  indica- 
tions sont  restreintes,  surtout  initialement,  aux  formes  avec 
synovites  multiples  et  avant  que  les  traitements  de  fond  ne 
soient  efficaces.  Les  mesures  diététiques  et  la  prévention  de 
l'ostéoporose  cortisonique  ne  doivent  pas  être  oubliées. 

Parmi  les  traitements  de  fond  «classiques»,  le  méthotrexate 
constitue  actuellement  le  traitement  de  référence  de  la  PR. 
Per  os  ou  par  voie  sous-cutanée,  à une  posologie  minimale  de 
10  mg/semaine  et  jusqu'à  un  maximum  de  25  mg/semaine, 
son  efficacité  apparaît  en  6 à 8 semaines.  Ses  principaux  effets 
indésirables  sont  hépatiques,  respiratoires  et  hématologiques. 
Au  plan  infectieux,  l'expérience  a montré  qu'il  ne  semble  pas 
nécessaire  d'interrompre  le  traitement  lorsqu'un  geste  de 
chirurgie  orthopédique  est  nécessaire.  Parmi  les  autres  traite- 
ments de  fond  classiques,  le  léflunomide  (Arava®)  a fait  la 
preuve  d'une  efficacité  et  d'une  tolérance  comparables  au 
méthotrexate  et  représente  la  meilleure  alternative  dans  cette 
indication  [11].  En  dehors  de  ces  deux  produits,  la  sulfasala- 
zine (Salazopyrine®)  ou  les  antipaludéens  de  synthèse,  tels 
que  le  sulfate  d'hydroxychloroquine  (Plaquenil®),  ne  sont 
plus  utilisés  isolément  mais  éventuellement  en  trithérapie  en 
association  avec  le  méthotrexate  [24]. 

Les  traitements  biologiques  ou  biothérapies  peuvent  être  pro- 
posés en  première  ligne  en  cas  de  réponse  inadéquate  à au 
moins  un  traitement  de  fond,  méthotrexate  ou  autre.  Seul  le 
rituximab  ne  peut  être  proposé  qu'après  échec  d'un  anti-TNF. 
Les  anti-TNFa  [15, 16]  sont  actuellement  au  nombre  de  cinq  : 

- l'infliximab  (Remicade®)  à la  posologie  de  3 mg/kg  par 
voie  intraveineuse  est  administré  aux  semaines  0,  2,  6, 14, 
puis  toutes  les  8 semaines; 

- les  quatre  produits  suivants  s'utilisent  par  voie 
sous-cutanée  : 

- l'étanercept  (Enbrel®),  n'est  pas  un  anticorps  monoclo- 
nal contrairement  aux  autres  anti-TNFa  mais  une  pro- 
téine de  fusion  associant  un  récepteur  soluble  du  TNFa 
avec  un  fragment  Fc  d'une  IgG,  s'utilise  à la  posologie  de 
25  mg  2 fois/semaine  ou  50  mg  1 fois/semaine, 

- l'adalimumab  (Humira®)  à la  posologie  de  40  mg  toutes 
les  2 semaines, 


- le  certolizumab  pegol  (Cimzia®)  à la  posologie  de  400  mg 
aux  semaines  0,  2, 4,  puis  200  mg  toutes  les  2 semaines, 

- le  golimumab  (Simponi®)  à la  posologie  de  50  mg  1 fois/mois. 
L'étanercept  et  l'adalimumab  peuvent  également  être  prescrits 
en  toute  première  ligne  en  même  temps  que  le  méthotrexate 
pour  les  patients  présentant  une  PR  de  mauvais  pronostic. 

Le  tocilizumab  (Roactemra®),  anticorps  antirécepteur  de 
l’IL-6  dont  l'efficacité  est  comparable  à celle  des  anti-TNFa, 
s'utilise  à la  posologie  de  8 mg/kg  par  voie  intraveineuse 
toutes  les  4 semaines. 

L'abatacept  ou  CTLA4-lg  (Orencia®)  s'utilise  en  perfusions 
intraveineuses  de  10  mg/kg  tous  les  30  jours  ou  par  voie 
sous-cutanée  toutes  les  semaines.  Le  rituximab  (Mabthera®), 
anticorps  monoclonal  anti-CD20  porté  par  les  lympho- 
cytes B,  s'administre  sous  forme  de  deux  perfusions  de  1 g à 
1 5 jours  d'intervalle,  avec  renouvellement  à 6 mois. 
L'association  au  méthotrexate  ou  équivalent  est  obligatoire 
en  raison  d'un  effet  synergique.  Cependant,  trois  anti-TNF 
(étanercept,  adalimumab,  certolizumab)  et  le  tocilizumab 
peuvent  être  proposés  en  monothérapie  en  cas  d'intolérance 
aux  traitements  de  fond. 

Les  contre-indications  absolues  à ces  biothérapies  sont  princi- 
palement les  infections  actives  non  contrôlées,  en  particulier 
la  tuberculose.  Un  bilan  préthérapeutique  doit  systématique- 
ment être  effectué  comportant  des  sérologies  VIH  et  hépa- 
tites virales  B et  C,  radiographie  pulmonaire  et  IDR  à la 
tuberculine  ou  test  quantiféron.  Les  néoplasies  et  lésions  pré- 
cancéreuses doivent  être  dépistées  suivant  les  recommanda- 
tions correspondant  à la  même  population  d'âge  et  de  sexe  et 
suivant  les  facteurs  de  risque  du  patient.  Les  recommanda- 
tions en  fonction  des  résultats  de  ce  bilan  sont  disponibles  et 
mises  à jour  sur  le  site  Internet  du  Club  rhumatismes  et 
inflammation  (CRI).  Pour  les  conduites  à tenir  face  aux  diffé- 
rents problèmes  qui  pourraient  se  poser  (vaccinations,  gros- 
sesse, cancers...),  des  fiches  pratiques  sont  accessibles 
librement  sur  Internet  (www.cri-net.com). 

Avant  une  intervention  chirurgicale  programmée,  il  est  recom- 
mandé d'interrompre  la  biothérapie  5 demi-vies  avant  le  geste, 
soit  en  moyenne  au  moins  2 semaines  avant  pour  l'étanercept, 
4 semaines  pour  l'infliximab,  l'adalimumab,  le  tocilizumab, 
8 semaines  pour  l'abatacept  et  6 mois  pour  le  rituximab.  Ce 
délai  sera  adapté  en  fonction  du  type  de  chirurgie  et  de  son 
risque  septique,  du  risque  infectieux  du  patient  et  une  antibio- 
thérapie prophylactique  sera  discutée.  La  reprise  du  traitement 
ne  sera  autorisée  qu'après  cicatrisation  complète  et  en  l'absence 
d'infection.  Les  principaux  effets  indésirables  sont  infectieux. 

Protection  articulaire 

Les  règles  de  protection  articulaire  doivent  être  utilisées  si 
besoin  : 

- mise  en  décharge  temporaire  en  cas  de  poussée  inflamma- 
toire importante; 

- éventuellement,  utilisation  d'appareillages  d'immobilisa- 
tion et  de  protection  du  pied  (arceau,  gouttière  qui  main- 
tient la  cheville  à angle  droit...). 

Il  est  souvent  bénéfique  de  solliciter  les  conseils  d'un 
ergothérapeute. 
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Infiltrations 

Les  infiltrations  de  corticoïdes  permettent  une  amélioration 
rapide  et  sont  surtout  effectuées  dans  les  articulations  méta- 
tarsophalangiennes,  dans  les  bourses  intercapitométatar- 
siennes  et  dans  l'articulation  talocrurale.  Les  précautions 
habituelles  d'usage  des  corticoïdes  sont  strictement  respec- 
tées.  Il  faut  se  garder  d'infiltrer  les  ténosynovites  du  tendon 
du  muscle  tibial  postérieur.  Après  infiltration  la  qualité  struc- 
turale  du  tendon  est  modifiée  et  il  y a un  risque  d'aggrava- 
tion  des  lésions  tendineuses  lors  de  la  mise  en  charge. 

Les  synoviorthèses  sont  utilisées  en  cas  de  monoarthrite, 
surtout  à la  cheville,  et  en  cas  d'échec  du  traitement  corti- 
coïde local  (synoviorthèses  au  rhénium). 

Orthèses  plantaires  et  chaussage 

Les  orthèses  plantaires  sont  préventives,  correctrices  ou  pal- 
liatives. Leur  emploi  est  précoce  dès  l'atteinte  inflammatoire 
du  pied. 

Le  chaussage  du  pied  rhumatoïde  doit  être  esthétique,  léger 
et  de  laçage  facile.  La  PR,  maladie  évolutive,  requiert  une 
adaptation  continue  de  la  chaussure  au  pied.  Le  contrefort 
doit  maintenir  l'arrière-pied,  en  cas  de  lésion  de  l'articula- 
tion sous-talienne  une  tige  haute  est  préférable.  La  confec- 
tion de  chaussures  sur  mesures  se  révèle  parfois  une  solution 
nécessaire  surtout  en  cas  de  contre-indication  chirurgi- 
cale [20,  31]. 

Les  orthèses  d'orteils  sont  palliatives  mais  parfois  utiles  de 
même  que  les  soins  pédicuriques. 

Traitements  physiques 

Les  massages  et  les  traitements  physiques  complètent  les 
traitements  précédents.  La  rééducation,  contre-indiquée  en 
poussée  inflammatoire,  permet  le  maintien  des  amplitudes 
articulaires  restantes. 

Chirurgie 

Si  l'adaptation  du  traitement  médical  a été  insuffisante  et  si 
la  douleur  ou  les  déformations  provoquent  une  gêne  fonc- 
tionnelle, il  faut  penser  à l'indication  chirurgicale  [21, 12]. 
Cette  indication  chirurgicale  doit  tenir  compte  de  l'état 
général  du  patient  et  de  l'état  articulaire  du  membre  infé- 
rieur dans  son  ensemble.  Les  comorbidités  de  la  PR  doivent 
être  prises  en  compte  : 

- maladies  cardiovasculaires  (insuffisance  cardiaque, 
athérosclérose); 

- infections  (bronchopulmonaires,  arthrites  septiques); 

- hémopathies  (lymphomes,  maladie  de  Hodgkin); 

- certaines  affections  gastro-intestinales  (ulcères); 

- ostéoporose. 

Les  déformations  et  leur  aggravation  sont  prévisibles. 
L'évolutivité  de  la  maladie  permet  de  prévoir  d'autres  inter- 
ventions chirurgicales  si  des  lésions  débutent  sur  d'autres 
articulations  (quand  bien  même  les  biothérapies  ont  dans  la 
plupart  des  cas  profondément  modifié  l'évolution). 

La  diminution  de  la  flexion  dorsale  de  cheville  (évaluée 
arrière-pied  en  position  neutre)  est  un  facteur  aggravant 
l'évolution  pour  l'avant-pied  par  l'hyperappui  qu'il  provoque, 
c'est  aussi  un  facteur  aggravant  pour  l'arrière-pied  par  la  ten- 


dance à l'éversion  qu'il  provoque  à la  fin  du  pas.  Or,  cette 
observation  est  fréquente  notamment  chez  la  femme  après 
50  ans.  Le  flexum  des  articulations  sus-jacentes  intervient 
également,  de  même  que  les  déformations  préalables  de 
l'avant-pied. 

Dans  cette  maladie  évolutive,  la  dégradation  structurale  qu'elle 
soit  ostéo-articulaire  ou  tendineuse  est  susceptible  de  s'aggra- 
ver. À l'exception  des  traitements  par  biothérapie,  il  faut  insister 
sur  ce  point,  aucun  traitement  n'a  prouvé  par  une  étude  rigou- 
reuse qu'il  stoppait  la  dégradation  structurale.  Avec  ces  moyens 
thérapeutiques  actuels,  des  interventions  sont  donc  contre- 
indiquées  : les  ostéotomies  métatarsiennes  (qui  n'ont  pas  d'ef- 
fet protecteur  sur  la  dégradation  des  articulations 
métatarsophalangiennes  par  la  synovite  inflammatoire  des- 
tructrice) ou  les  interventions  à visée  uniquement  tendineuse. 

Spondyloarthrites 

Introduction 

Les  spondyloarthrites  (SpA)  regroupent  plusieurs  entités  qui 
ont  en  commun  un  terrain  génétique,  caractérisé  par  la  pré- 
valence importante  de  l'antigène  HLA-B27,  une  cible  patho- 
logique initiale  constituée  par  l'enthèse  et  des  manifestations 
cliniques  : 

- spondylarthrite  ankylosante; 

- rhumatisme  psoriasique; 

- arthrites  réactionnelles; 

- spondyloarthrites  en  lien  avec  les  entérocolopathies 
inflammatoires  (maladie  de  Crohn,  recto-colite  hémorra- 
gique); 

- spondylarthrite  indifférenciée; 

- SAPHO  (Synovite-Acné-Pustulose  palmo-plantaire- 
Hyperostose-Ostéite). 

Elles  font  l'objet  d'une  nouvelle  terminologie  : «spondyloar- 
thrites» anciennement  «spondylarthropathies».  Elles  sont 
soit  : 

- axiales  : 

- radiographiques  avec  sacro-iliite  radiographique, 

- non  radiographiques; 

- périphériques  articulaires  : 

- érosives, 

- non  érosives; 

- périphériques  enthésitiques. 

En  outre,  des  manifestations  extra-articulaires  peuvent  être 
associées  : uvéite,  psoriasis... 

La  prévalence  des  SpA  est  estimée  à 0,5  % en  France. 

De  nouveaux  critères  de  classification  ont  été  établis  (enca- 
drés 44.1  et  44.2). 

Rhumatisme  psoriasique 

Introduction 

Le  RP  se  présente  avec  une  atteinte  oligo-articulaire  asymé- 
trique dans  70  % des  cas,  mais  d'autres  manifestations  cli- 
niques sont  possibles  : 

- polyarticulaires  symétriques  (15  % des  cas); 

- atteinte  axiale  rachidienne  (5  %); 
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Encadré  44.1 


Critères  de  classification  de  la  SpA  axiale 
selon  le  groupe  Assessment 
of  SpondyloArthritis  International 
Society  (ASAS)  [27, 28] 

- Lombalgies  >3  mois  et  âge  au  début  <45  ans 

- Sacro-iliite  radiographique  (critères  de  New  York) 
ou  radiologique  à l’IRM  + > 1 signe  de  SpA 

- HLA-B27++  >2  signes  de  SpA 

- Signes  de  SpA  : 

- rachialgie  inflammatoire 

- arthrite 

- enthésite 

- uvéite 

- dactylite 

- psoriasis 

- maladie  de  Crohn 

- bonne  réponse  aux  AINS 

- histoire  familiale  de  spondyloarthrite 

- HLA-B27  + 

- C-reactive  proteine  (CRP)  augmentée 


Encadré  44.2 


Critères  de  classification  de  SpA 
périphérique  selon  le  groupe  ASAS  [29] 

Arthrite,  enthésite  ou  dactylite  : 

- + >1  signe  parmi  : 

- uvéite 

- dactylite 

- psoriasis 

- maladie  inflammatoire  chronique  intestinale 

- infection 

- HLA-B27 

- sacro-iliite 

- + >2  signes  parmi  : 

- arthrite 

- enthésite 

- dactilyte 

- lombalgie  inflammatoire 

- antécédents  familiaux  de  SpA 


- atteinte  isolée  des  articulations  interphalangiennes  dis- 
taies  (5  %); 

- atteinte  mutilante  (5  %). 

Le  sexe  féminin  serait  plus  fréquemment  concerné  dans 
les  formes  polyarticulaires  symétriques,  alors  que  le  sexe 
masculin  le  serait  plus  fréquemment  dans  les  formes 
oligo-articulaires  [18]. 

Des  critères  diagnostiques  de  rhumatisme  psoriasique  ont 
été  validés  (encadré  44.3). 


Encadré  44.3 


Critères  diagnostiques  de  RP  : classification 
criteria  for  psoriatic  arthritis  (CASPAR)  [30] 

Maladie  articulaire  inflammatoire  (articulation, 
rachis,  enthèse) 

+ >3/5  points  : chaque  item  = 1 point  sauf  psoriasis 
actuel  = 2 points 

- Psoriasis  : 

- actuel 

- antécédent  personnel 

- antécédent  familial 

- Dystrophie  unguéale 

- Facteur  rhumatoïde  négatif 

- Dactylite  : 

- actuelle 

- antécédent  personnel 

- Formation  osseuse  péri-articulaire 


L'atteinte  du  pied  est  en  général  associée  à d'autres  symp- 
tômes articulaires  et  extra-articulaires  : 

- lombalgies  parfois  accompagnées  de  sciatalgies 
tronquées; 

- oligo-arthrites  des  membres; 

- arthrites  des  articulations  sternocostales; 

- cervicalgies... 

Les  manifestations  extra-articulaires  sont  représentées  par 
des  uvéites  récidivantes  et  des  atteintes  cutanéomuqueuses 
(stomatite,  balanite,  dermatose  de  type  psoriasique  ou 
apparentée...)  [13]. 

Le  syndrome  biologique  inflammatoire  n'est  pas  toujours 
manifeste.  La  talalgie  et  la  dactylite  d'un  orteil  ou  d'un  doigt 
représentent  des  symptômes  majeurs  dans  le  RP. 

Talalgie 

La  talalgie  est  due  à une  enthésopathie  calcanéenne.  Plus 
souvent  plantaire,  elle  est  volontiers  comparée  à un  clou  qui 
s'enfonce  dans  le  talon.  Elle  est  notamment  observée  à la 
mise  en  charge  le  matin,  et  disparaît  lors  du  dérouillage  mati- 
nal. Plus  rarement,  c'est  une  talalgie  postérieure  par  enthéso- 
pathie du  tendon  calcanéen  avec  parfois  bursite 
rétrocalcanéenne  [13].  En  général,  la  talalgie  tend  à s'estom- 
per en  cours  d'évolution  en  3 ans  au  maximum,  mais  cer- 
taines talalgies  deviennent  chroniques,  sources  d'incapacité 
fonctionnelle.  La  radiographie  objective  souvent  ces  enthé- 
sopathies  avec  aspect  de  calcifications,  parfois  hypertro- 
phiques à l'insertion  de  l'aponévrose  plantaire  ou  du  tendon 
calcanéen.  On  peut  observer  localement  des  érosions 
osseuses  avec  reconstructions  périostées  ou  des  périostites 
sans  érosion.  Un  blindage  périosté  parfois  exubérant  peut 
être  observé.  La  scintigraphie  osseuse  peut  rechercher  les 
zones  d'hyperfixation  localisée  intense  sur  le  calcanéus  au 
niveau  des  enthèses  douloureuses.  D'autres  foyers  clinique- 
ment muets  d'enthésopathies  peuvent  se  manifester  par  des 
hyperfixations  scintigraphiques  (articulations  sacro-iliaques, 
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symphyse  pubienne,  articulations  sternoclaviculaires,  etc.) 

(figure  44.5). 

Atteinte  de  l'avant-pied 

Dactylite  (figure  44.6) 

La  dactylite  («orteil  en  saucisse»)  est  une  tuméfaction  glo- 
baie  et  uniforme  d'allure  inflammatoire  des  parties  molles  de 
l'orteil,  observée  une  fois  sur  deux  sur  l'hallux.  C'est  une 
ténosynovite  qui  prédomine  sur  les  tendons  des  muscles  fié- 
chisseurs,  parfois  elle  est  associée  à une  atteinte  des  muscles 
extenseurs  de  l'orteil,  à une  arthrite  métatarsophalangienne 
et  interphalangienne  et  à des  enthésopathies  [1 1, 16, 19, 32, 3]. 
L'échographie  et  l'IRM,  entre  autres  renseignements,  peuvent 
permettre  d'authentifier  les  caractéristiques  de  cette 
dactylite  [4]. 

Métatarsalgies 

Les  métatarsalgies  sont  le  plus  souvent  asymétriques  avec 
arthrites  des  articulations  métatarsophalangiennes  et  défor- 
mations moins  systématisées  que  dans  la  PR.  La  radiographie 
recherche  les  signes  de  destruction  osseuse  pouvant  aller 
jusqu'à  une  véritable  lyse  osseuse  (image  «en  sucre  d'orge 
sucé»  des  extrémités  des  métatarsiens)  (figure  44.7). 


Figure  44.5  Radiographie  du  calcanéus  de  profil. 

Volumineuse  enthésopathie  calcifiante  à l'insertion  de  l'aponévrose  plan- 
taire. Enthésopathie  calcifiante  de  petite  taille  à l'insertion  du  tendon 
calcanéen. 


Figure  44.6  Dactylite  («  orteil  en  saucisse  »)  de  l'hallux  gauche. 
Psoriasis  unguéal  des  deux  hallux. 


Arthrites  des  articulations  interphalangiennes  (figure  44.8) 

Les  arthrites  des  articulations  interphalangiennes  distales 
des  pieds  orientent  plus  vers  le  diagnostic  de  RP,  car  les  éro- 
sions sont  rarement  observées  dans  l'arthrose.  En  cas  d'incer- 
titude clinique  donc,  les  radiographies  aident  au  diagnostic 
de  RP,  si  on  observe  des  érosions  osseuses  des  articulations 
interphalangiennes  distales.  L'orientation  diagnostique  est 
encore  plus  vérifiée  si  sont  associées  des  images  d'enthéso- 
pathies  calcifiantes  ou  même  des  ankylosés  osseuses,  les- 
quelles sont  très  caractéristiques  du  RP.  L'échographie  peut 
aider  à différencier  les  arthrites  des  articulations  interpha- 
langiennes distales  parmi  diverses  étiologies  (arthrose,  RP, 
goutte  tophacée,  kyste  synovial...). 

Atteintes  de  l'arrière-pied 

Les  arthrites  de  l'arrière-pied,  du  médio-pied  ou  l'arthrite  de 
cheville  sont  possibles,  de  même  que  les  tendinopathies  avec 
en  particulier  ténosynovite  du  tendon  du  tibial  postérieur 
dont  les  symptômes  sont  similaires  à ceux  de  la  PR. 
L'atteinte  de  l'avant-pied  ou  de  l'arrière-pied  est  retrouvée 
dans  plus  de  80  % des  cas  de  rhumatisme  psoriasique.  Elle  est 
très  évocatrice  du  diagnostic,  lorsqu'elle  est  associée  à une 
talalgie.  La  combinaison  de  talalgies,  d'une  dactylite  et  d'une 
oligoarthrite  est  décrite  comme  presque  caractéristique  du 
RP  par  certains  auteurs  [14]. 


Figure  44.7  Radiographie  de  l'avant-pied  gauche  de  face.  Érosion  des 
articulations  interphalangiennes. 


Figure  44.8  Radiographie  de  l’avant-pied  droit  de  face.  Arthrite  de  l’ar- 
ticulation interphalangienne  proximale  du  5e  orteil  avec  érosion  de  la 
Ve  et  de  la  2e  phalange. 

Importante  érosion  de  l’articulation  interphalangienne  distale  du  5e  orteil 
avec  lyse  presque  complète  de  la  2e  phalange.  Subluxation  des  articulations 
métatarsophalangiennes  2,  3,  4 et  luxation  de  la  5e  articulation  métatarso- 
phalangienne.  La  tête  du  5e  métatarsien  présente  une  lyse  en  « sucre  d’orge 
sucé  ». 
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Les  anti-inflammatoires  sont  souvent  très  efficaces  dans  le 
rhumatisme  psoriasique.  Les  symptômes  sont  alors  tronqués 
et  à rechercher  par  l'interrogatoire.  La  distinction  clinique 
entre  arthrite  psoriasique  et  arthrite  rhumatoïde  reste  diffi- 
cile pour  les  patients  qui  ont  une  polyarthrite  séronégative 
et  du  psoriasis.  Les  anti-CCP  négatifs  dans  le  RP  peuvent  être 
une  aide  importante.  Sur  la  radiographie,  l'association  de 
signes  de  destruction  osseuse  et  de  reconstruction  (enthéso- 
pathies  calcifiantes)  évoque  fortement  le  diagnostic  de  rhu- 
matisme psoriasique. 

Dans  le  RP,  la  capacité  fonctionnelle  et  la  qualité  de  vie  sont 
diminuées  [18].  Les  traitements  de  fond  traditionnels  n'ont 
pas  fait  la  preuve  de  la  prévention  de  progression  radiogra- 
phique pathologique,  ni  la  preuve  d'un  impact  significatif  sur 
l'atteinte  axiale  [18].  Les  traitements  de  fond  des  atteintes 
périphériques  du  RP  sont  représentés  par  le  méthotrexate,  le 
léflunomide,  voire  la  salazopyrine.  L'association  de  ces  traite- 
ments de  fond  peut  être  utilisée  entre  eux  ou  avec  les  nou- 
velles thérapies  biologiques.  Les  autres  principes 
thérapeutiques  du  RP  diffèrent  peu  du  traitement  de  la  PR. 
L'atteinte  est  le  plus  souvent  oligo-articulaire  dans  le  rhuma- 
tisme psoriasique,  mais  il  faut  garder  à l'esprit  le  potentiel 
destructeur,  bien  que  plus  localisé,  en  général,  de  cette  affec- 
tion. Les  anti-TNFa  sont  recommandés  [25]  dans  les  formes 
actives,  avec  trois  ou  plus  articulations  gonflées  et  doulou- 
reuses, après  échec  des  traitements  conventionnels  à bonne 
posologie  (méthotrexate  > 15  mg/semaine,  léflunomide 
20  mg/j,  voire  salazopyrine  > 2 g/j)  pendant  au  moins  3 mois. 

Autres  spondyloarthrites 

Spondyloarthrite  axiale 

Elle  touche  fréquemment  le  pied  mais,  souvent,  est  moins 
destructrice  à l'avant-pied  que  la  PR  ou  le  RP.  Son  diagnostic 
repose  sur  les  critères  déjà  décrits  (voir  encadrés  44.1  et 
44.2).  La  seule  présence  de  l'antigène  HLA-B27  ne  suffit  pas 
à porter  le  diagnostic  de  spondyloarthrite  axiale.  L'absence 
de  syndrome  biologique  inflammatoire  n'élimine  pas  le 
diagnostic. 

Atteinte  de  l'arrière-pied 

Les  talalgies,  inférieures  ou  postérieures,  par  enthésopathies 
inflammatoires  sont  inaugurales  dans  environ  20  % des  cas. 
Elles  ne  réveillent  pas  le  malade  la  nuit.  Contrairement  aux 
arthrites,  elles  surviennent  lors  des  premiers  pas  et  dispa- 
raissent après  un  dérouillage  matinal  de  même  durée  que  les 
arthrites.  La  radiographie  peut  être  normale  ou  montrer  au 
niveau  de  l'enthèse  une  érosion  locale,  éventuellement  asso- 
ciée à une  reconstruction  périostée,  ou  encore  une  recons- 
truction périostée  proliférante  locale  sans  érosion,  réalisant 
une  image  d'«  épine  calcanéenne»  floue  et  irrégulière  [13]. 
L'échographie,  ou  mieux  l'IRM,  objective  parfois  l'atteinte 
inflammatoire  de  l'enthèse  et  permet  la  distinction  avec  une 
myo-aponévropathie  plantaire  d'insertion.  Les  talalgies,  sou- 
vent initialement  bruyantes,  peuvent  aujourd'hui  être  facile- 
ment traitées  médicalement,  sans  séquelles  fonctionnelles. 


Une  bursite  rétrocalcanéenne,  une  arthrite  de  cheville,  de 
l'articulation  sous-talienne  ou  des  ténosynovites  peuvent 
être  observées. 

Atteinte  de  l’avant-pied 

La  dactylite,  très  évocatrice  concernerait  15  à 20  % des  SpA. 
L'hallux  est  le  plus  souvent  concerné.  L'atteinte  de  l'avant- 
pied,  moins  fréquente  et  moins  bruyante  que  dans  le  RP 
apparaît  sournoise.  Elle  doit  être  recherchée,  car  elle  est  par- 
fois à l'origine  de  griffes  d'orteils  irréductibles. 

Traitement  médical 

Il  fait  appel  aux  anti-inflammatoires  qui  agissent  sur  les  arthrites 
et  sur  les  enthésopathies  dues  à la  maladie.  Les  traitements  de 
fond  classiques  ne  sont  actifs  que  sur  les  arthrites.  Les  anti-TNFa, 
véritable  bouleversement  thérapeutique  dans  les  spondy- 
larthropathies,  sont  actifs  ici  dans  tous  les  types  de  lésions.  Le 
traitement  local,  médical  ou  chirurgical,  fait  appel  aux  mêmes 
moyens  que  dans  le  RP  [24].  Les  principes  du  traitement  sont 
identiques  aux  cas  décrits  précédemment.  L'importance  de 
l'atteinte  fonctionnelle  imposera  parfois  la  chirurgie. 

Arthrites  réactionnelles 

Ce  sont  des  SpA  avec  arthrites  stériles  survenant  après  une 
infection  déclenchante  (le  délai  entre  l'épisode  infectieux  et 
les  manifestations  inflammatoires  articulaires  réactionnelles 
ne  doit  pas  dépasser  un  mois  pour  qu'un  lien  entre  les  deux 
événements  soit  retenu).  Il  s'agit  le  plus  souvent  d'infections 
bactériennes,  à Chlamydia  trachomatis  touchant  la 
muqueuse  urétrale  ou  par  des  bactéries  entéro-invasives 
( Yersinia , salmonelles,  Shigella  et  Campylobacter  jejuni).  Elles 
surviennent  en  général  entre  20  et  30  ans,  mais  restent  pos- 
sibles à tout  âge.  La  sex-ratio  est  proche  de  1 pour  les  formes 
postentéritiques,  mais  il  y a une  forte  prédominance  mascu- 
line dans  les  formes  survenant  après  une  infection  sexuelle- 
ment transmise.  Leur  prévalence  reste  faible,  en  diminution 
dans  les  pays  occidentaux,  surtout  pour  les  infections  à 
Chlamydia  (probablement  en  raison  d'une  meilleure  protec- 
tion contre  la  transmission  des  maladies  sexuellement  trans- 
mises et  de  l'usage  plus  fréquent  des  antibiotiques). 

Le  syndrome  de  Fiessinger-Leroy-Reiter  ou  syndrome  oculo- 
urétro-synovial,  est  la  forme  la  plus  complète  des  arthrites  réac- 
tionnelles avec  atteinte  inflammatoire  rhumatismale 
(oligo-arthrite  asymétrique  prédominant  sur  les  grosses  articula- 
tions des  membres  inférieurs,  enthésopathies  axiales  et  périphé- 
riques), atteinte  extra-articulaire  (diarrhée,  urétrite,  conjonctivite, 
lésions  cutanéomuqueuses)  et  syndrome  inflammatoire  clinique 
et  biologique.  Le  liquide  articulaire  est  inflammatoire  et  stérile. 
Les  formes  incomplètes  d'arthrites  réactionnelles  sont  fré- 
quentes. Les  arthrites  réactionnelles  ne  peuvent  être  prouvées 
que  par  la  mise  en  évidence  de  l'infection  déclenchante  : 

- analyse  des  urines  du  premier  jet  dans  l'infection  à 
Chlamydia  ; 

- coproculture  positive  pour  l'infection  par  une  entérobac- 
térie (ce  qui  est  rarement  possible  lors  de  l'apparition  des 
arthrites  après  la  phase  de  gastro-entérite). 

La  recherche  d'une  sérologie  VIH  est  justifiée  devant  une 
arthrite  réactionnelle,  car  ce  virus  favorise  leur  survenue. 


755 


III.  2 PIED  INFLAMMATOIRE 


Chapitre  44 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 


Pied  inflammatoire 


Cliniquement,  les  atteintes  asymétriques  de  l'avant-pied  sont 
fréquemment  inaugurales  et  touchent  les  articulations  méta- 
tarsophalangiennes  et  interphalangiennes,  plus  souvent  l'hal- 
lux  [1].  Une  atteinte  sévère  et  sélective  de  l'articulation 
interphalangienne  de  l'hallux  doit  faire  évoquer  le  diagnostic 
d'arthrite  réactionnelle  ou  de  RP.  Sur  les  radiographies,  des 
érosions  marginales,  avec  une  prolifération  osseuse  irrégulière 
adjacente,  ainsi  qu'une  périostite  des  diaphyses  métatar- 
siennes et  phalangiennes  de  voisinage  peuvent  s'observer. 
Des  subluxations  métatarsophalangiennes  sont  possibles. 

La  fréquence  des  talalgies  serait  plus  grande  que  dans  la  spon- 
dylarthrite ankylosante  ou  dans  le  RP  [1].  La  calcanéite  radio- 
graphique est  proche  de  celle  du  rhumatisme  psoriasique, 
mais  l'enthésopathie  achilléenne  serait  ici  plus  rare.  L'atteinte 
d'une  ou  deux  chevilles  est  reconnue  dans  30  à 50  % des  cas. 
Dans  environ  10  % des  cas,  des  lésions  cutanées  de  la  plante 
des  pieds,  pustuleuses  secondairement  kératinisées  avec 
aspect  en  « clous  de  tapissier  »,  réalisent  la  kératodermie  pal- 
moplantaire de  Vidal-Jacquet. 

L'évolution  immédiate  de  l'arthrite  réactionnelle  se  fait  habi- 
tuellement vers  la  rémission  spontanée,  en  moins  de  6 mois. 
Il  s'agit  d'une  guérison  définitive  pour  la  plupart  des  patients. 
Des  récidives  sont  possibles  avec  parfois  passage  à la  chroni- 
cité et  développement  d'une  spondylarthrite  ankylosante 
dans  10  à 20  % des  cas. 

Le  traitement  antibiotique  est  indispensable  en  cas  d'infec- 
tion génitale  à Chlamydia.  Sa  précocité  de  prescription 
semble  prévenir  ou  atténuer  la  survenue  d'une  arthrite  réac- 
tionnelle. Par  contre,  les  formes  liées  à une  bactérie  digestive 
ne  répondent  pas  au  traitement  antibiotique  qui  n'est  donc 
pas  justifié.  Les  autres  principes  du  traitement  des  arthrites 
réactionnelles  rejoignent  ceux  déjà  décrits. 

Goutte 

C'est  la  précipitation  de  cristaux  d'urate  monosodique  dans 
les  articulations,  liée  à une  hyperuricémie  supérieure  à 
420  micromol/L.  Au-delà  de  ce  chiffre,  le  risque  de  cristallisa- 
tion de  l'urate  monosodique  augmente  avec  le  degré  d'hype- 
ruricémie. Les  autres  arthropathies  microcristallines 
(chondrocalcinose  et  rhumatisme  à hydroxyapatite)  ne 
seront  pas  développées  ici,  car  elles  sont  nettement  plus 
rares  au  pied  et  ne  sont  responsables  que  de  crises  aiguës 
répondant  bien  aux  traitements  anti-inflammatoires. 

Goutte  aiguë 

Le  premier  accès  de  goutte  survient  habituellement  chez 
l'homme  entre  35  et  55  ans,  la  femme  étant  rarement  tou- 
chée avant  la  ménopause.  Les  crises  débutent  le  plus  souvent 
au  pied  avec,  typiquement,  monoarthrite  de  la  première  arti- 
culation métatarsophalangienne.  Spontanément,  l'inflamma- 
tion cède  en  5 à 10  jours,  ce  délai  pouvant  être  raccourci  par 
la  prescription  de  colchicine  ou  d'un  anti-inflammatoire. 

Arthropathie  uratique  ou  goutte  chronique 

Elle  apparaît  tardivement,  après  plusieurs  années  de  crises 
récurrentes  de  goutte,  en  même  temps  que  les  tophus  sous- 
cutanés,  et  siège  aux  mêmes  articulations  que  la  goutte  aiguë. 


Cliniquement,  ce  sont  des  douleurs  mécaniques  et  une  dimi- 
nution progressive  de  la  mobilité  des  articulations  atteintes, 
qui  apparaissent  bosselées  par  des  tophus  de  voisinage. 
Radiologiquement,  l'espace  articulaire  reste  préservé  jusqu'à 
un  stade  avancé  de  la  maladie.  Au  départ,  on  observe  de 
simples  irrégularités  de  la  corticale  sur  les  faces  médiale  et 
dorsale  de  la  première  tête  métatarsienne.  Plus  tard,  ces  éro- 
sions para-articulaires  peuvent  donner  typiquement  des 
aspects  «en  hallebarde»  avec  début  de  ponts  osseux  cher- 
chant à entourer  le  tophus.  Puis,  les  érosions  et  les  tophus 
intra-osseux  ouverts  dans  l'articulation  peuvent  aboutir  à 
une  ostéolyse  complète  de  la  tête  du  premier  métatarsien  et 
à un  pincement  marqué  de  l'interligne  avec  possible  évolu- 
tion vers  une  ankylosé.  Les  autres  articulations  métatarso- 
phalangiennes  et  interphalangiennes  peuvent  également 
être  affectées.  Au  médio-pied,  l'ostéophytose  dorsale  est  à 
l'origine  de  l'aspect  de  «pied  hérissé»  sur  le  profil.  Des 
enthésophytes  sous-  et  rétrocalcanéens  peuvent  être  impor- 
tants. La  cheville  est  plus  rarement  concernée  avec  des 
lacunes  malléolaires  et  par  des  constructions  ostéophy- 
tiques.  Une  arthrose  secondaire  est  fréquente. 

Le  traitement  essentiellement  médical  repose,  en  cas  d'in- 
suffisance des  mesures  diététiques,  sur  les  médicaments 
hypo-uricémiants  pour  obtenir  une  uricémie  inférieure  à 
360  micromol/L,  ce  qui  permet  une  dissolution  des  cristaux 
uratiques  et  peut  prendre  plusieurs  années  en  cas  de  goutte 
tophacée.  En  cas  de  dégâts  architecturaux  articulaires 
constitués  et  irréversibles,  la  chirurgie  peut  trouver  une 
place  à l'issue  du  traitement  médical. 

Rhumatisme  apparenté  aux  pathologies 
inflammatoires  : cas  particulier 
de  l’arthropathie  hémophilique 

L'hémophilie  est  un  déficit  en  facteurs  de  coagulation;  des 
hémarthroses  survenant,  à la  cheville  ou  même  à l'arrière- 
pied,  dès  l'apprentissage  de  la  marche.  L'articulation  concer- 
née est  douloureuse  et  tuméfiée  avec  augmentation  de  la 
chaleur  locale,  rougeur  et  hydarthrose.  Lors  d'une  hémar- 
throse,  la  synoviale  résorbe  les  produits  de  dégradation  du 
sang.  Il  s'ensuit  une  surcharge  en  fer  des  synoviocytes  et  des 
chondrocytes  avec  libération  d'enzymes  responsables  d'une 
synovite.  Les  villosités  synoviales  deviennent  hyperplasiques. 
L'altération  du  cartilage  par  libération  intra-articulaire  de 
produits  de  dégradation  du  sang  et  par  hyperpression  intra- 
articulaire  complète  le  tableau  [23]. 

La  radiographie  peut  noter  des  érosions  osseuses.  Une  raré- 
faction osseuse  régionale  est  présente  dans  un  premier 
temps  et  des  remaniements  dégénératifs  seront  observés 
plus  tard. 

L'aspect  radiographique  des  arthropathies  hémophiliques 
est  fortement  corrélé  au  nombre  d'épisodes  d'hémarthrose. 
Dans  les  formes  évoluées,  on  observe  un  arrière-pied  varus 
ou  un  arrière-pied  valgus.  Les  radiographies  standards 
peuvent  objectiver  une  inclinaison  de  l'articulation  talocru- 
rale  vers  le  bas  et  en  médial  avec  valgus  secondaire,  un  apla- 
tissement du  talus,  une  ankylosé  osseuse  sous-talienne  et  un 
élargissement  du  sinus  du  tarse,  voire  une  déformation  en 
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flexion  plantaire  avec  cavus  [1].  Des  ostéonécroses  secon- 
daires  du  talus  sont  possibles.  L'échographie  peut  être  utile 
pour  préciser  l'abondance  d'une  hémarthrose  et  l'épaississe- 
ment  synovial.  L'IRM  montre  précocement  les  lésions 
articulaires. 

Le  traitement  prophylactique  évite  les  récidives  d'hémar- 
throses  par  perfusion  de  facteur  anti-hémophilique.  Une 
hémarthrose  aiguë  nécessite  la  perfusion  de  facteurs  de  coa- 
gulation, puis  une  ponction  articulaire  évacuatrice  et  une 
mise  au  repos.  En  cas  de  synovite  persistante,  en  échogra- 
phie ou  en  IRM,  une  synoviorthèse  isotopique  est  indiquée 
afin  de  détruire  la  synovite  chronique  qui  favorise  les  réci- 
dives d'hémorragie  et  les  destructions  articulaires.  Une  syno- 
vectomie arthroscopique  peut  également  être  envisagée. 
Une  atteinte  articulaire  évoluée  peut  justifier  la  réalisation 
d'une  arthrodèse  ou  la  mise  en  place  d'une  prothèse  [2]. 

Conclusion 

Les  atteintes  inflammatoires  du  pied  et  de  la  cheville  les  plus 
destructrices  et  invalidantes,  d'ailleurs  relativement  proches, 
sont  celles  qui  sont  observées  au  cours  de  la  polyarthrite 
rhumatoïde  et  du  rhumatisme  psoriasique.  Dans  ces  affec- 
tions, les  avancées  thérapeutiques  majeures  du  traitement 
médical,  avec  la  mise  à disposition  des  biothérapies, 
devraient  à l'avenir  pouvoir  réduire  le  recours  à la  chirurgie. 
Celle-ci  cependant  restera  utile  dans  certains  cas  pour  main- 
tenir les  capacités  fonctionnelles  du  patient  avec  des  inter- 
ventions, sur  la  cheville  et  l'arrière-pied  et/ou  sur  l'avant-pied, 
dont  les  indications  doivent  être  connues. 
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L'atteinte  du  pied  dans  le  cadre  de  la  polyarthrite  rhuma- 
toïde est  particulièrement  fréquente,  qu'il  s'agisse  de  formes 
précoces  révélatrices  (30  %),  notamment  avec  atteinte  de  la 
5e  articulation  métatarsophalangienne,  ou  d'une  atteinte  au 
cours  de  l'évolution  de  la  maladie.  Soixante-dix  pour  cent 
des  patients  présentent  des  invalidités  douloureuses  liées  à 
la  localisation  au  pied  de  leur  maladie  [16,  26,  35,  37, 41].  Elle 
est  grave  sur  le  plan  fonctionnel  et  un  tiers  des  patients 
atteignent  une  invalidité  suffisante  pour  justifier  un  geste 
chirurgical.  Actuellement,  la  prise  en  charge  médicale  de 
cette  maladie  inflammatoire  modifie  fortement  le  tableau 
clinique  de  la  polyarthrite  rhumatoïde  qui  se  trouve  de 
moins  en  moins  stéréotypé.  La  prise  en  charge  chirurgicale 
s'en  verra  très  certainement  elle  aussi  modifiée. 

Généralités 

Le  traitement  est  basé  sur  une  collaboration  médicale  et 
chirurgicale.  Au  stade  initial,  en  présence  d'une  inflamma- 
tion globale  du  pied,  la  prise  en  charge  repose  sur  le  traite- 
ment de  fond  de  la  maladie  rhumatoïde  : 

- anti-inflammatoires; 

- corticothérapie  générale; 

- immunosuppresseurs  et  anti-TNF,  immunothérapies,  aux- 
quels s'ajoute  au  niveau  du  pied  : 

- la  possibilité  d'infiltrations  locales  de  corticoïdes, 

- les  synoviorthèses  en  présence  d'une  atteinte  articulaire 
localisée. 

Il  existe  exceptionnellement  des  indications  de  synovecto- 
mie, car  les  lésions  réagissent  régulièrement  au  traitement 
médical. 

La  kinésithérapie  ne  doit  pas  être  négligée,  entreprise  de 
façon  précoce,  elle  lutte  contre  les  raideurs  articulaires  et 
retarde  l'apparition  des  déformations  fixées. 


De  même  les  orthèses  sont  un  appoint  thérapeutique 
important  : 

- orthèses  nocturnes  de  repos  ou  de  correction  dont 
l'action  est  limitée  mais  réelle; 

- orthèses  de  protection  (orthoplasties)  évitant  l'apparition 
d'ulcérations  et  diminuant  le  conflit  douloureux  pied- 
chaussure; 

- semelles  orthopédiques  soulageant  les  métatarsalgies. 

Le  chaussage  sur  mesure  est  également  un  appoint  utile 
dans  le  cadre  de  cette  maladie.  Lorsque  les  déformations 
deviennent  trop  importantes,  les  traitements  médicaux  sont 
insuffisants  et  il  faut  recourir  au  traitement  chirurgical  mais 
le  traitement  médical  reste  un  prérequis  indispensable  à tout 
traitement  chirurgical  [52]. 

Bien  que  la  symptomatologie  de  l'avant-pied  passe  souvent  à 
l'avant-plan,  cette  analyse  ne  doit  pas  être  isolée  et  il  faut 
également  faire  le  bilan  des  atteintes  au  niveau  de  l'arrière- 
pied,  atteintes  qui  sont  relativement  fréquentes  (mais  pour 
lesquelles  les  traitements  chirurgicaux  sont  moins  souvent 
nécessaires).  L'examen  en  station  position  debout  visualise 
au  mieux  la  déformation  éventuelle  de  l'arrière-pied,  l'évolu- 
tion vers  le  pied  plat  valgus  étant  de  loin  la  plus  fréquente. 
Bien  qu'elle  soit  plus  longtemps  mieux  tolérée,  la  déforma- 
tion de  l'arrière-pied  ne  doit  pas  pour  autant  être  négligée. 
La  désaxation  en  valgus  a toujours  tendance  à s'aggraver 
sous  la  loi  de  la  pesanteur  et  est  responsable  d'une  hyper- 
pression du  1er  rayon  [53].  Par  ailleurs,  la  désaxation  de  l'ar- 
rière-pied  peut  être  responsable  d'une  évolution  péjorative 
au  niveau  de  la  cheville,  par  surcharge  de  contrainte  méca- 
nique sur  un  de  ses  versants  articulaires,  et  est  toujours  un 
élément  délétère  lorsque  la  mise  en  place  d'une  prothèse 
totale  de  cheville  est  envisagée. 

L'atteinte  de  la  cheville  est  plus  rare,  sauf  dans  les  polyar- 
thrites juvéniles,  où  elle  est  présente  dans  plus  de  la  moitié 


Pathologie  du  pied  et  de  la  cheville 
© 2015,  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés 


759 


III.  2 PIED  INFLAMMATOIRE 


Chapitre  45 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 


Chirurgie  du  pied  et  de  la  cheville  rhumatoïdes 


des  cas.  La  mobilité  est  souvent  conservée  et  les  douleurs 
peuvent  être  responsables  d'une  invalidité  importante. 
L'évaluation  clinique  est  complétée  par  un  bilan  radiogra- 
phique  des  deux  pieds  avec  incidences  de  face  et  de  profil  en 
charge.  Les  clichés  permettent  de  préciser  : 

- l'importance  de  l'hallux  valgus  et  du  metatarsus  varus; 

- la  présence  de  luxations  métatarsophalangiennes  des 
rayons  latéraux; 

- et  surtout  l'importance  des  destructions  ostéo-articulaires 
qui  influencent  fortement  les  indications  thérapeutiques. 

Les  atteintes  radiologiques  des  articulations  de  l'arrière-pied 
sont  notées  avec  une  localisation  fréquente  au  niveau  de 
l'articulation  talonaviculaire,  puis  de  la  sous-talienne  qui  est 
presque  systématiquement  associée. 

Cette  pathologie  du  pied  doit  être  intégrée  à l'ensemble  des 
atteintes  de  la  polyarthrite  rhumatoïde  aux  membres  infé- 
rieurs  mais  également  aux  autres  localisations,  et  à la  maladie 
elle-même  avec  son  caractère  évolutif  ou  non,  en  précisant  le 
traitement  médical  nécessaire  à stabiliser  l'affection. 

Ce  n'est  qu'après  ce  bilan  complet  que  les  indications  théra- 
peutiques  peuvent  être  posées,  en  ayant  toujours  à l'esprit 
que  le  but  du  traitement  est  de  soulager  la  totalité  des  élé- 
ments  douloureux. 

Avant-pied 

Introduction 

L'atteinte  de  l'avant-pied  est  de  loin  la  plus  spectaculaire  par 
les  déformations  qu'elle  entraîne.  Les  lésions  ont  pour  ori- 
gine une  ténosynovite  et  une  synovite  articulaire  évolutives, 
qui  auparavant  restaient  longtemps  évolutives  malgré  le 
traitement  médical.  La  phase  initiale  de  la  maladie  est  mar- 
quée par  l'inflammation  articulaire  avec  prolifération  de  la 
synoviale  et  épanchements  intra-articulaires  et  péritendi- 
neux.  Cette  pathologie  synoviale  entraîne  une  fragilisation 
des  structures  capsuloligamentaires  à l'origine  des  déforma- 
tions et,  secondairement,  des  altérations  cartilagineuses 
irréversibles. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

L'interrogatoire  permet  de  préciser  la  symptomatologie 
douloureuse  : 

- métatarsalgies  avec  leurs  localisations; 

- cors  douloureux  au  niveau  des  orteils; 

- présence  de  conflit  douloureux  en  regard  de  la  tête  du 
1er  métatarsien. 

À l'examen  de  la  face  dorsale  du  pied,  on  note  : 

- la  présence  et  l'importance  de  la  déviation  en  valgus  du 
gros  orteil  avec  parfois  bursite  inflammatoire  médiale; 

- la  déformation  des  orteils  en  griffe  en  précisant  la  dévia- 
tion latérale; 

- la  présence  et  la  localisation  des  cors; 

- le  recul  des  orteils,  témoin  d'une  luxation  métatarsopha- 
langienne. 


Il  faut  se  porter  sur  la  face  plantaire  afin  de  localiser  les 
hyperkératoses  témoignant  d'un  appui  excessif  à ce  niveau 

(figure  45.1). 

Les  mobilités  actives  et  passives,  le  caractère  réductible  des 
déformations  sont  notées  au  niveau  de  tous  les  segments 
atteints. 

Évaluation  paraclinique 

Les  radiographies  conventionnelles  en  charge  complètent  le 
bilan  et  permettent  de  proposer  une  indication  chirurgicale 
éventuelle  (figure  45.2). 


Figure  45.1  Aspect  clinique  typique  de  l'avant-pied  rhumatoïde. 

a.  Face  dorsale. 

b.  Face  plantaire,  durillon  d'appui  sur  les  luxations  MTP. 


Figure  45.2  Radiographie  de  face  de  l'avant-pied,  destruction  articu- 
laire, luxation  MP,  hallux  valgus  sévère. 
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Traitement  conservateur 

Il  est  basé  sur  une  collaboration  médicale  et  chirurgicale. 
Comme  décrit  précédemment  au  chapitre  44,  le  traitement 
médical  est  de  mise.  Une  place  à part  doit  être  faite  aux  bur- 
sites  intermétatarsiennes,  en  particulier  au  niveau  du  2e  espace 
intermétatarsien,  se  traduisant  cliniquement  par  une  diver- 
gence  des  2e  et  3e  orteils  et  une  tuméfaction  située  entre  les 
têtes  des  2e  et  3e  métatarsiens  qui,  en  cas  d'échec  du  traite- 
ment médical,  peuvent  nécessiter  une  exérèse  chirurgicale. 
Une  autre  bursite  pathogène  est  située  sous  l'interphalan- 
gienne  de  l'hallux.  Son  infiltration  est  déconseillée  de  par  le 
risque  de  rupture  tendineuse  au  niveau  du  long  fléchisseur  de 
l'hallux;  l'exérèse  chirurgicale  doit  être  privilégiée  (figure  45.3). 
Les  orthèses  et  les  moyens  de  rééducation  ont  bien  sûr  une 
place  essentielle  dans  la  prise  en  charge. 

Traitement  chirurgical 

Généralité 

Dès  1912,  Hoffmann  propose  la  résection  des  trois  têtes 
métatarsiennes  moyennes  pour  supprimer  la  douleur  et  cor- 
riger l'appui.  Par  la  suite,  plusieurs  auteurs  ont  décrit  des 
modifications  de  cette  technique.  Ainsi,  Fowler  résèque  les 
métatarsiens  proéminents  par  voie  dorsale  et  réalise  une 
plastie  cutanée  plantaire;  Clayton  résèque  les  têtes  métatar- 
siennes et  la  base  des  phalanges;  Kates  et  Dessel  publient 
une  technique  similaire.  Ces  interventions  permettent  une 
correction  de  la  forme  de  l'avant-pied  et  une  action  efficace 
sur  l'arthrite,  car  la  résection  implique  une  synovectomie. 
Mais  ces  interventions  ont  l'inconvénient  de  ne  pas  obtenir 
une  régularisation  de  l'appui  métatarsien  et  c'est  Lelièvre  [35], 
en  proposant  son  alignement  métatarsien,  qui  est  le  premier 
à penser  à une  reconstruction  fonctionnelle  [27]. 

Pour  Viladot  [63],  qui  reprend  les  principes  énoncés  par 
Lelièvre,  la  chirurgie  doit  donner  à l'avant-pied  sa  forme 
idéale,  c'est-à-dire  celle  qui  permet  d'obtenir  un  appui  indo- 
lore, apte  à la  marche  et  la  moins  vulnérable  possible  à l'ac- 
tion nocive  de  la  chaussure  du  commerce  [8].  Trois  conditions 
sont  nécessaires  : 

- la  suppression  des  appuis  plantaires  excessifs; 

- la  correction  des  déformations; 


Figure  45.3  Exérèse  d'une  bursite  sous  l'interphalangienne. 


- le  rétablissement  fonctionnel  de  l'avant-pied  suivant  le 
«canon  idéal»  de  Lelièvre. 

C'est  ce  que  les  différentes  thérapeutiques  chirurgicales  de 
l'avant-pied  rhumatoïde  se  proposent  d'obtenir  et  il  faut  dis- 
tinguer la  chirurgie  du  1er  rayon  de  celle  des  rayons  latéraux 
tout  en  considérant  le  pied  dans  son  ensemble  [7]. 

Chirurgie  du  premier  rayon 

Possibilités  thérapeutiques 

Sur  le  1er  rayon  plusieurs  techniques  ont  été  proposées  et  les 
controverses  entre  la  résection  de  la  métatarsophalangienne 
du  1er  rayon,  l'arthrodèse,  l'implant  de  Swanson  et  les  ostéo- 
tomies sont  classiques.  Actuellement,  il  reste  difficile  de 
savoir  si  une  technique  montre  une  réelle  supériorité  sur  les 
items  de  qualité  de  vie  et  stabilité  dans  le  temps. 

Intervention  de  Keller 

De  nombreux  auteurs  constatent  que  l'intervention  de  Keller 
laisse  s'appuyer  le  1er  rayon  devenu  instable  sur  une  «palis- 
sade» latérale  mobile,  autorisant  le  déplacement  progressif 
en  valgus  et  donc  la  récidive.  Beauchamp  [6]  retrouve  aussi 
une  tendance  au  valgus  progressif  du  gros  orteil  qui  entraîne 
les  autres  orteils  avec  lui.  Stokes  [54]  a mesuré  les  pressions 
plantaires,  avant  et  après  intervention  pour  hallux  valgus 
traité  par  Keller,  d'une  série  de  malades  en  comparaison  à 
une  série  de  sujets  sains.  Chez  les  sujets  sains,  environ  40  % 
du  poids  est  appliqué  sur  les  orteils  lors  de  la  marche,  juste 
avant  que  le  pied  ne  quitte  le  sol.  Cette  force  résulte  des  flé- 
chisseurs d'orteils  et  implique  que  les  articulations  des  orteils 
soient  à même  de  supporter  cette  pression.  En  général,  la 
pression  appliquée  sur  les  orteils  augmente  après  l'interven- 
tion de  Keller,  plutôt  sur  les  orteils  médians,  expliquant  les 
métatarsalgies  secondaires  [10]. 

Les  récidives  restent  fréquentes  et  source  de  désagrément 
douloureux  (50  %),  l'instabilité  de  l'avant-pied  (20  %)  et  la 
présence  de  métatarsalgies  (20  %)  sont  les  causes  le  plus 
souvent  retrouvées  après  cette  procédure  [20]. 

Arthroplastie  de  Swanson 

Swanson  [55]  analyse  sa  série  de  270  pieds,  dont  1 89  arthrites 
rhumatoïdes,  avec  18  mois  de  recul  minimum.  Sur  les 
25  pieds  rhumatoïdes  traités  par  un  implant  de  première 
génération  et  revus  à 30  mois,  il  constate  une  perte  de  7°  de 
la  correction  moyenne  à 4 mois  postopératoires.  Il  ne  décrit 
que  deux  complications  septiques.  Il  rapporte  quatre  reprises 
secondaires  par  une  intervention  de  Hoffmann  sur  les  orteils 
latéraux.  Denis  [16]  a comparé  l'efficacité  de  l'arthroplastie 
du  gros  orteil  avec  et  sans  implant  de  Swanson.  L'implant 
permet  d'obtenir  une  mobilité  à peine  supérieure  au  Keller 
et  n'exerce  pas  d'action  antalgique  supérieure.  L'action  stabi- 
lisatrice de  l'orteil  s'est  révélée  nulle.  Denis  réserve  donc  ses 
indications  à des  sujets  peu  cortisonés,  sans  antécédents 
septiques  locaux,  chez  qui  l'on  craint  une  évolution  synosto- 
sante  au  niveau  des  zones  de  résection  métatarsophalan- 
gienne. Sur  les  dix  arthroplasties  de  Swanson  de  sa  série, 
deux  soit  20  % des  cas  ont  dû  être  reprises  pour  suppuration 
précoce  (figure  45.4). 
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Figure  45.4  Implant  de  Swanson. 

a.  Destruction  radiographique,  fracture  de  l'implant,  géode. 

b.  Vue  peropératoire  lors  d'une  révision. 


Les  complications  reconnues  suite  à la  pose  d'implant  en  sili- 
cône  sont  donc  nombreuses  : 

- réaction  inflammatoire  des  tissus  mous  mimant  une 
infection; 

- réaction  sur  particule  de  silicone  (0  à 26  %); 

- ostéolyse; 

- dislocation  prothétique; 

- fragmentation  (1  à 8 %); 

- lymphangite  réactionnelle  [9,  36]. 

Cependant,  les  résultats  peuvent  être  améliorés  par  les 
implants  de  dernières  générations  (grommets)  [21,  42,  51]. 
Cracchiolo  et  al.  [15]  rapportent  des  degrés  de  satisfaction 
clinique  élevée  dans  84  % des  cas. 

Arthrodèse  de  la  métatarsophalangienne 

Dans  l'arthrodèse  [18,  37,  58-60],  le  sacrifice  de  l'articulation 
ne  compromet  pas  le  déroulement  du  pas  qui  reste  possible 
grâce  à la  souplesse  de  l'interphalangienne  du  gros  orteil  et 
grâce  à la  talocrurale.  Leur  intégrité  est  donc  une  condition 
préalable  obligatoire.  L'arthrodèse  reporte  en  avant  l'appui 
du  1er  rayon  et  soulage  d'autant  les  têtes  métatarsiennes 
moyennes.  Elle  préserve  la  fonction  d'appui  du  1er  rayon.  La 
bonne  tolérance  des  contraintes  imposées  au  gros  orteil 
dépend  de  l'orientation  donnée  à l'arthrodèse.  Pour 
Toméno  [58],  dans  le  plan  horizontal,  le  blocage  doit  se  faire 
en  valgus  physiologique  avec  15  à 20°  de  valgus  chez  la 
femme  et  10  à 15°  chez  l'homme.  Il  souligne  l'action  souvent 
bénéfique  de  l'arthrodèse  MP  sur  la  divergence  1er-2e  méta- 
tarsien  dont  la  valeur  normale  se  situe  autour  de  10°.  Dans  le 
plan  sagittal,  l'arthrodèse  idéale  cherche  à bloquer  le  gros 
orteil  en  légère  flexion  dorsale  : 

- 30°  chez  la  femme  et  20°  chez  l'homme; 

- variable  selon  que  le  patient  utilise  des  talons  plats  (de  1 à 
2 cm  de  haut)  ou  des  talons  bottiers  (de  4 à 6 cm  de  haut). 

Beauchamp  [6]  cite  Tillmann  qui  recommande  une  position 
de  l'arthrodèse  avec  20°  de  valgus  et  10°  de  dorsiflexion  [57]. 
Lipscomb,  Harrisson,  Fitzgerald  recommandent  une  posi- 
tion de  l'arthrodèse  avec  10°  de  valgus  et  15-20°  de  dorsi- 
flexion  (un  peu  moins  chez  l'homme).  Les  mesures  de 
pression  montrent  qu'un  petit  angle  de  dorsiflexion  aug- 


mente la  pression  sous  le  gros  orteil  et  nuit  à l'interphalan- 
gienne.  Un  angle  de  dorsiflexion  supérieur  à 25°  augmente  la 
pression  sous  la  tête  du  1er  métatarsien.  L'arthrodèse  asso- 
ciée à la  résection  des  têtes  métatarsiennes  permet  donc  de 
supprimer  la  plupart  du  temps  les  métatarsalgies  moyennes. 

Ostéotomie  du  premier  métatarsien 

Les  possibilités  de  raccourcissement  du  1er  métatarsien  per- 
mettent l'utilisation  de  cette  technique  pour  la  correction 
de  l'hallux  valgus  de  la  polyarthrite  rhumatoïde  soit  en  asso- 
ciation à un  alignement  des  têtes  métatarsiennes,  soit  en 
association  à des  ostéotomies  de  Weil  des  têtes  métatar- 
siennes latérales  [4]. 

Il  faut  utiliser  la  possibilité  de  raccourcissement  pur,  en  l'ab- 
sence d'hallux  valgus,  lorsqu'une  chirurgie  raccourcissante 
des  rayons  latéraux  est  nécessaire  et  ce,  pour  éviter  la  dévia- 
tion ultérieure  du  gros  orteil.  Dans  cette  indication,  le  scarf 
entre  en  compétition  avec  l'ostéotomie  de  Weil  du  1er  méta- 
tarsien qui  a notre  préférence  de  par  sa  simplicité  et  sa  fiabi- 
lité. Le  trait  est  unique  et  permet  une  large  surface  de 
contact.  La  coupe  doit  être  parfaitement  parallèle  à la  plante 
du  pied  et  permet  une  décompression  axiale  aisée.  Le 
contrôle  de  la  coupe  se  fait  sans  difficulté  par  la  vision  directe 
de  la  face  médiale  du  métatarsien.  Le  réglage  du  recul  per- 
met de  mettre  la  surface  articulaire  en  regard  de  la  zone  de 
résection  ou  la  tête  de  M 2.  L'ostéosynthèse  est  ensuite 
confiée  à une  ou  deux  vis  céphaliques  (figure  45.5). 

Notre  expérience 

Nous  précisons  ici  quelques  points  techniques  de  l'arthro- 
dèse de  l'articulation  métatarsophalangienne  du  1er  rayon 
qui  est  la  procédure  qui  a notre  préférence.  Elle  a pour  avan- 
tage la  correction  définitive  de  la  déformation  et  la  protec- 
tion de  la  récidive  de  la  déviation  en  coup  de  vent  des  orteils. 

Technique  chirurgicale 

L'intervention  est  menée  par  une  voie  d'abord  médiale  avec 
arthrolyse  étendue  afin  d'obtenir  la  correction  partielle  des 
troubles.  On  réalise  une  résection  partielle  de  la  tête  du 
1er  métatarsien  et  de  la  base  de  la  Ve  phalange  à la  scie  oscil- 
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Figure  45.5  Exemple  d'ostéotomie  selon  Weil  du  1er  rayon,  décompres- 
sion  horizontale  du  métatarsien  (Rx,  vue  de  profil). 

lante  ou  aux  fraises  motorisées  et  avec  fixation  la  plus  stable 
possible.  Les  meilleures  ostéosynthèses  semblent  être  obte- 
nues  par  soit  deux  vis  en  croix,  soit  une  plaque  d’ostéosyn- 
thèse  adaptée.  Les  agrafes  en  titane  assurent  une  bonne 
stabilité  même  en  présence  d’une  ostéoporose  importante 
mais  contrôlent  moins  le  positionnement  de  l’arthrodèse. 
Lorsque  ces  types  d’ostéosynthèse  s'avèrent  impossibles,  il 
faut  encore  se  résoudre  à l'ostéosynthèse  de  sauvetage  par 
broches  malgré  le  risque  de  migration  du  matériel  et  les  dif- 
ficultés  de  consolidation. 

Il  faut  préciser  la  position,  la  longueur,  la  rotation  et  les 
niveaux  de  résection  osseuse  afin  d'obtenir  un  résultat  opti- 
mum (figure  45.6).  On  réalise  deux  coupes  planes  à la  scie 
oscillante  ou  on  utilise  des  fraises  motorisées.  Le  point 
important  est  la  zone  de  résection  du  1er  métatarsien  qui 
doit  être  à l'aplomb  de  la  résection  du  deuxième,  ce  qui  per- 
met très  souvent  d'être  en  zone  parfaitement  spongieuse.  La 
coupe  ou  l'avivement  de  la  phalange  doit  permettre  de 
retrouver  un  pied  harmonieux  et  la  longueur  de  l'hallux  doit 
être  égale  au  2e  orteil.  Un  grand  soin  doit  être  porté  à la 
résection  de  la  partie  plantaire  de  la  base  de  la  phalange  qui 
doit  préserver  son  surtout  fibreux  en  continuité  avec  la 
plaque  plantaire  et  l'appareil  sésamoïdophalangien.  La  rup- 
ture de  cette  continuité  entraîne  un  recul  de  l'appareil  sésa- 
moïdien  et  une  perturbation  des  futures  zones  d'appui.  Il  y a 
peu  de  différence  de  réglage  entre  un  pied  féminin  et  un  pied 
masculin  dans  le  cadre  de  la  polyarthrite  rhumatoïde.  L'angle 
théorique  qui  est  fonction  de  la  pente  du  métatarsien  a peu 
de  valeur  chiffrée,  car  il  est  lui-même  modifié  par  le  raccour- 
cissement. On  effectue  un  fin  brochage  transitoire  et  un 
appui  simulé  sur  une  surface  plane.  Le  secteur  de  mobilité 
résiduel  doit  être  spontanément  en  position  neutre,  l'orteil 
doit  avoir  un  très  léger  frôlement  pulpaire  de  la  zone  d'appui 
(figure  45.7).  La  face  dorsale  de  la  phalange  doit  être  parallèle 
à l'appui  représentant  le  sol.  Le  valgus  doit  être  harmonieux 
par  rapport  aux  orteils  latéraux.  Le  plus  difficile  reste  la  rota- 
tion qui  doit  éviter  tout  excès  de  pression  sur  un  des  condyles 
de  l'interphalangienne,  le  plan  de  l'ongle  et  l'étude  du  sec- 
teur de  mobilité  de  l'IP  restent  un  bon  repère  clinique  et  c'est 
le  seul.  La  synthèse  doit  être  fiable,  fonction  de  la  qualité 
osseuse;  une  fine  plaque  adaptée  garantit  également  la 
consolidation.  On  en  déduit  donc  que  l'arthrodèse  métatar- 
sophalangienne  du  gros  orteil  est  le  dernier  temps  de  correc- 
tion dans  l'avant-pied  rhumatoïde,  réalisée  après  le 


Figure  45.6  Exemple  d'arthrodèse  alignement. 

a.  Aspect  clinique  préopératoire. 

b.  Aspect  radiologique  préopératoire. 

c.  Illustration  radiologique  de  la  résection  Ml  = M2,  postopératoire. 

d.  Aspect  clinique  postopératoire. 

traitement  des  têtes  métatarsiennes  qui  présentent  le  plus 
souvent  la  zone  de  déformation  la  plus  importante. 

Chirurgie  des  rayons  latéraux 

Possibilités  thérapeutiques 

Les  propositions  de  la  littérature  sont  multiples  pour  le  trai- 
tement des  rayons  latéraux,  certaines  tombent  actuellement 
en  désuétude.  Il  est  intéressant  cependant  de  distinguer  les 
lésions  modérées  des  lésions  évoluées. 
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Lésions  modérées 

Dans  les  lésions  modérées  où  le  traitement  médical  a échoué 
mais  où  les  déformations  ne  sont  pas  encore  très  impor- 
tantes,  deux  techniques  sont  décrites  afin  de  prévenir  ou 
retarder  leur  apparition  [29,  45]. 

1.  Intervention  de  Helal  [30] 

C'est  une  technique  historique.  Par  une  voie  d'abord  dorsale, 
le  tiers  distal  des  métatarsiens  est  exposé  et  séparé  du  reste 


Figure  45.7  Arthrodèse  MP. 

a.  Positionnement  peropératoire  arthrodèse  MPI. 

b.  Stabilisation  par  plaque. 


de  la  diaphyse  selon  un  angle  sagittal  de  45°.  Cette  section  se 
fait  de  façon  harmonieuse  en  règle  générale  sur  les  trois 
métatarsiens  médians,  plus  rarement  par  deux  voies  supplé- 
mentaires  latérales  sur  les  cinq  métatarsiens.  L'appui  immé- 
diat  est  autorisé  dans  le  cas  d'une  ostéotomie  médiane  ou 
bien  après  6 semaines  de  plâtre,  si  tous  les  métatarsiens  ont 
été  sectionnés.  Le  réglage  approximatif  des  appuis  métatar- 
siens  et  la  fréquence  des  pseudarthroses  ont  fait  progressive- 
ment  abandonner  cette  technique. 

2.  Intervention  de  Lipscomb 

On  réalise  trois  incisions  dorsales  [37,  48].  On  associe  une 
ténotomie  des  tendons  extenseurs,  une  résection  de  la  base 
de  la  Ve  phalange  et  une  excision  des  condyles  métatarsiens 
des  orteils  latéraux  qui  sont  temporairement  fixés  par  une 
broche  axiale  pendant  6 semaines.  Cette  résection  écono- 
mique des  têtes  métatarsiennes  associée  à la  résection  de  la 
base  de  PI  des  orteils  ne  donne  qu'un  soulagement  transi- 
toire des  métatarsalgies,  car  elle  maintient  en  place  les  zones 
d'appuis  et  compromet  la  stabilité  de  l'orteil  de  par  la  perte 
de  la  plaque  plantaire.  Cette  chirurgie  est  souvent  respon- 
sable de  déformations  secondaires  des  orteils  très  difficile- 
ment rattrapables  (figure  45.8).  Astrom,  par  ailleurs,  nous 
rapporte  des  bons  résultats  sur  28  ostéotomies  basales  avec 
un  recul  de  3,7  ans  [2]. 

3.  Ostéotomie  de  Weil  des  métatarsiens  latéraux 

Cette  ostéotomie  de  recul  des  têtes  métatarsiennes  latérales 
est  développée  au  chapitre  13  (voir  p.  251).  Son  long  trait 
horizontal  permet  un  recul  important  des  têtes  métatar- 
siennes, recul  qui  doit  permettre  la  correction  des  luxations 
métatarsophalangiennes  sans  traction.  C'est  dire  que  l'extré- 
mité distale  de  la  tête  métatarsienne  est  placée  au  niveau  de 
la  base  de  la  phalange  luxée,  le  recul  étant  d'autant  plus 
important  que  le  déplacement  postérieur  de  la  base  de  la 
Ve  phalange  de  l'orteil  est  marqué.  La  première  ostéotomie 
est  celle  concernant  le  rayon  le  plus  déplacé  (le  plus  souvent 
le  deuxième),  le  positionnement  des  autres  rayons  étant 
réglé  sur  la  première  ostéotomie.  La  correction  de  l'hallux 
valgus  (par  ostéotomie  scarf  ou  arthrodèse)  doit  être  effec- 
tuée après  la  réalisation  de  la  correction  des  métatarsiens 
latéraux  afin  de  régler  la  longueur  du  1er  métatarsien  en  res- 


Figure  45.8  Exemple  comparatif. 

a.  Arthrodèse  alignement  et  Lipscomb,  vue  clinique. 

b.  Même  comparaison,  aspect  radiologique. 
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pectant  l'harmonie  d'appui  de  l'avant-pied.  Cette  chirurgie 
conservatrice,  préservant  la  valeur  fonctionnelle  des  articu- 
lations  métatarsophalangiennes  latérales  et  par  là  les  possi- 
bilités  d'appui  sur  la  pulpe  des  petits  orteils,  ne  s'adresse 
qu'aux  cas  où  l'intégrité  ostéocartilagineuse  est  démontrée. 
Il  faut  donc  proposer  cette  intervention  avec  une  grande 
prudence  : 

- patient  relativement  jeune; 

- symptomatologie  focale; 

- absence  de  poussée  inflammatoire; 

- polyarthrite  éteinte  ou  quiescente; 

- «rémission». 

Il  faut  une  grande  pratique  de  l'ostéotomie  de  Weil,  car  les 
gestes  de  libération  et  l'importance  des  reculs  rendent  cette 
chirurgie  difficile. 

Lésions  évoluées 

Dans  les  déformations  évoluées  et  irréductibles  plusieurs 
auteurs  ont  décrit  leur  technique  [5,  22,  23,  24]. 

1.  Intervention  de  Hoffmann 

Il  s'agit  de  la  première  arthroplastie.  On  réalise  une  voie 
d'abord  plantaire  transversale  en  avant  des  têtes  des  méta- 
tarsiens.  Toutes  les  têtes  métatarsiennes  sont  réséquées 
selon  une  courbe  harmonieuse  dans  le  plan  horizontal.  Pour 
prévenir  l'œdème,  le  pied  initialement  surélevé  est  rapide- 
ment  mobilisé  [61]. 

2.  Intervention  de  Fowler 

C'est  le  même  principe  que  l'incision  d'Hoffmann,  mais  plus 
radical  sur  l'os  [40].  On  réalise  une  voie  d'abord  dorsale  arci- 
forme, en  avant  des  têtes  des  métatarsiens,  puis  une  résec- 
tion de  la  base  de  la  Ve  phalange  de  tous  les  orteils,  et  toutes 
les  têtes  métatarsiennes  sont  coupées,  l'ensemble  réalisant 
une  courbe  harmonieuse  dans  le  plan  horizontal.  Dans  le 
plan  sagittal,  les  têtes  des  métatarsiens  sont  remodelées 
pour  éviter  les  conflits  d'appui.  Une  seconde  incision  est 
faite  à la  face  plantaire,  curviligne  à concavité  postérieure, 
passant  en  avant  des  têtes  métatarsiennes  et  de  la  zone 
d'appui.  Un  lambeau  postérieur  est  détaché  de  l'aponévrose 
plantaire  moyenne.  Ce  lambeau  décollé  est  réséqué  en 
ellipse,  supprimant  ainsi  la  zone  des  durillons  plantaires  et 
ramenant  le  coussinet  adipeux  sous  la  coupe  métatarsienne. 
Pour  prévenir  l'œdème,  le  pied  initialement  surélevé  est 
rapidement  mobilisé. 

3.  Alignement  selon  Lelièvre 

Parmi  toutes  les  techniques  proposées,  la  résection  des  têtes 
métatarsiennes  comme  le  proposait  Hoffmann,  avec 
recherche  de  l'alignement  de  Lelièvre,  semble  être  la  meil- 
leure [1,25,  32,  39,41,62]: 

- elle  permet  la  suppression  des  appuis  plantaires  et  le  réta- 
blissement fonctionnel  de  l'avant-pied,  selon  le  «canon 
idéal»; 

- elle  favorise  la  correction  des  déformations  (luxation 
métatarsophalangienne,  déviation  latérale  et  griffe  des 
orteils),  le  raccourcissement  du  squelette  et  la  détente 
tendinomusculaire; 

- elle  autorise  la  synovectomie,  même  incomplète,  lors  de  la 
résection  osseuse. 


Cette  forme  idéale  s'obtient  si  l'on  réunit  les  conditions 
suivantes  : 

- formule  digitale  de  type  grec  : le  gros  orteil  doit  avoir  1 à 
5 mm  de  moins  que  le  second.  L'ensemble  des  orteils 
forme  une  figure  triangulaire; 

- formule  métatarsienne  de  type  index  plus  ou  index  plus 
minus  : le  1er  métatarsien  doit  être  puissant  pour  assurer  la 
plus  grande  partie  du  travail  de  l'avant-pied,  grâce  à une 
longueur  a peu  près  égale  à celle  du  2e  et  «parallèle»  à 
celui-ci,  l'angle  entre  les  deux  métatarsiens  n'excédant 
pas  15°; 

- position  correcte  des  sésamoïdes  sous  la  tête  du  1er  méta- 
tarsien. 

4.  Intervention  de  Flint  et  Sweetnam 
Volontairement  à part,  et  à l'opposé  de  la  technique  précé- 
dente, c'est  une  désarticulation  des  cinq  orteils  au  niveau  des 
métatarsophalangiennes  par  voie  dorsale.  Il  cite  plusieurs 
auteurs  qui,  avant  lui,  ont  proposé  cette  technique  comme 
Nissen,  Pridie,  Sayle-Creer,  Hendry.  Cette  intervention  per- 
met une  amélioration  de  la  douleur  mais  entraîne  un  impor- 
tant trouble  fonctionnel  lié  à la  suppression  du  triangle  de 
propulsion  du  pied.  Elle  ne  me  semble  plus  de  mise 
actuellement. 

5.  Implant  silastic 

La  pose  d'implants  en  silastic  est  une  alternative  à la  résec- 
tion selon  Lelièvre,  elle  donne  des  résultats  cosmétiques  et 
fonctionnels  probablement  meilleurs  (voir  chapitre  13, 
p.  284). 

Notre  expérience 

De  ces  multiples  propositions  thérapeutiques,  nous  avons 
retenu  initialement  l'arthrodèse  de  l'articulation  métatarso- 
phalangienne  du  1er  rayon,  corrigeant  de  façon  stable  et  défi- 
nitive le  gros  orteil  et  évitant  ainsi  les  récidives  des 
déformations  du  1er  rayon,  associée  à un  alignement  des 
têtes  métatarsiennes  harmonisant  les  appuis  de  l'avant-pied. 
Les  ostéotomies  présentent  actuellement  un  regain  d'intérêt 
dans  les  formes  moins  destructrices  et  mieux  stabilisées 
médicalement. 

Technique  chirurgicale 

Nous  décrivons  uniquement  les  points  techniques  de  la 
résection  alignement  des  têtes  métatarsiennes. 

Intervention  de  Lelièvre 

Selon  Lelièvre,  la  résection  des  têtes  des  métatarsiens  com- 
mence toujours  par  le  premier;  c'est  à partir  de  lui  que  l'on 
calcule  l'alignement.  On  réalise  un  abord  médial,  la  Ve  tête 
n'est  coupée  que  si  le  métatarsien  est  trop  long.  La  base  de  la 
Ve  phalange  est  réséquée  en  cas  d'hallomégalie.  Le  gros  orteil 
doit  être  correctement  réaligné  en  ressanglant  les  sésa- 
moïdes. Une  fois  le  niveau  de  la  1 re  tête  métatarsienne  connu, 
la  résection  des  têtes  moyennes  peut  être  réalisée.  Lorsque  la 
déformation  n'est  pas  trop  importante,  l'abord  est  fait  par 
voie  dorsale,  centrée  sur  le  3e  rayon.  La  tête  des  trois  méta- 
tarsiens médians  est  réséquée  en  complétant  l'ostéotomie 
par  un  biseau  plantaire  pour  éviter  toute  saillie  et  offrir  l'appui 
des  surfaces  planes.  Une  troisième  incision  est  réalisée  au 
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bord  latéral  centrée  sur  la  métatarsophalangienne  du 
5e  rayon,  et  la  5e  tête  est  réséquée  en  s'alignant  sur  le  4e  rayon. 
Lorsque  la  déformation  est  trop  importante,  on  réalise  une 
voie  plantaire.  L'incision  commence  dans  le  premier  espace 
de  la  Ve  tête,  remonte  vers  la  commissure  et  passe  en  avant 
des  têtes  métatarsiennes  pour  rejoindre  le  5e  rayon,  ména- 
géant  volontairement  le  capiton  plantaire.  Un  lambeau 
cutané  peut  être  rabattu  et  on  aborde  ainsi  séparément 
chaque  métatarsien  par  une  incision  longeant  le  tendon 
fléchisseur. 

Arthrodèse-alignement 

Comme  déjà  signalé,  nous  privilégions  l'arthrodèse  au  niveau 
du  1er  rayon.  Pour  l'alignement  des  têtes  métatarsiennes  laté- 
raies,  on  réalise  toujours  la  correction  sur  la  déformation  la 
plus  importante,  c'est-à-dire  sur  la  déformation  la  plus  fixée, 
il  s'agit  souvent  de  la  2e  métatarsophalangienne.  L'abord  pri- 
vilégié est  dorsal  situé  dans  le  2e  et  4e  espace,  ce  qui  permet 
de  traiter  respectivement  deux  rayons  et  évite  les  souffrances 
cutanées.  L'abord  transversal  et  dorsal  permet  également  de 
parfaitement  visualiser  les  zones  de  résection,  mais  le  risque 
de  lésion  du  réseau  veineux  est  souvent  à l'origine  d'une 
souffrance  cutanée.  Un  soin  méticuleux  est  apporté  à la 
peau  qui  en  aucun  cas  n'est  traumatisée.  L'hémostase  est 
économique,  respectant  le  réseau  veineux  et  nerveux  dorsal. 
On  passe  entre  l'extenseur  des  orteils  et  le  pédieux  et  un 
court  écarteur  orthostatique  est  mis  en  place  permettant  de 
mettre  en  évidence  la  tête  métatarsienne.  L'arthrolyse  est 
large  et  nécessaire  afin  d'éviter  toute  fragmentation  de  la 
tête  lors  de  sa  résection.  La  zone  de  résection  se  situe  au 
niveau  du  col  métatarsien  mais  lorsque  la  rétraction  phalan- 
gienne  est  importante,  il  est  parfois  utile  de  réaliser  un  allon- 
gement des  extenseurs  soit  selon  Green  au  niveau  de 
l'extenseur,  soit  en  ténotomisant  en  quinconce  l'extenseur  et 
le  pédieux  en  leur  donnant  un  effet  d'allongement;  l'exten- 
seur est  sectionné  au  ras  de  la  base  de  la  Ve  phalange,  le 
pédieux  a 2 cm  de  l'articulation  métatarsophalangienne 
(figure  45.9).  La  coupe  s'effectue  à la  scie  oscillante,  légère- 
ment oblique  en  direction  proximale  et  plantaire 
(figure  45.10).  Un  ostéotome  fin  est  mis  en  place  et  par  une 
manœuvre  du  démonte-pneu,  la  tête  est  refoulée  par  un 


Figure  45.9  Allongement  en  quinconce  des  extenseurs. 


Figure  45.10  Coupe  de  la  tête  à la  scie  oscillante. 


doigt  plantaire  et  l'ostéotome.  La  tête  est  extraite  à l'aide 
d'une  pince  gouge  ce  qui,  à l'aide  de  mouvements  rotatoires, 
permet  habituellement  sa  résection  sans  fragmentation. 
Ceci  n'est  cependant  pas  toujours  possible  et  un  soin  parti- 
culier est  alors  nécessaire  pour  ne  pas  laisser  en  place  des 
résidus  osseux,  source  d'ossification  secondaire.  Un  soin  est 
porté  à la  résection  de  la  saillie  plantaire  du  métatarsien  qui 
est  sectionné  dans  sa  partie  triangulaire.  Globalement,  il  est 
souhaitable  en  fin  d'intervention  de  n'avoir  aucun  contact 
entre  la  zone  de  résection  métatarsophalangienne  et  de 
pouvoir  mettre  en  interposition  une  fine  pince  gouge  sans 
tension.  Un  brochage  axial  peut  parfois  être  proposé  (voir  les 
petits  orteils,  p.  315).  On  ferme  ensuite  en  deux  plans  sur  un 
drain  de  Manovac®.  Le  pansement  est  ouaté  et  semi- 
compressif.  La  décharge  sur  une  chaussure  à appui  plate  est 
de  6 semaines,  délai  raisonnable  pour  obtenir  la  fusion  méta- 
tarsophalangienne du  1er  rayon. 

Chirurgie  des  orteils 

Problème  de  ï 'articulation  interphalangienne  (IP)  de  l'hallux 

Généralités 

L'articulation  IP  du  1er  rayon  joue  un  rôle  essentiel  lors  de  la 
marche.  Elle  permet  l'appui  pulpaire  et  la  propulsion  lors 
du  passage  du  pas.  Cet  appui  dépend  du  tendon  du  long 
fléchisseur  de  l'hallux  [28].  Comme  l'articulation  IP,  le  flé- 
chisseur peut  être  atteint  lors  de  l'évolution  du  PR.  L'étude 
de  Baan  et  al.  [3]  a montré  une  lésion  du  FHL  chez  18  % de 
leurs  patients  inflammatoires  (ces  chiffres  ne  sont  toutefois 
pas  totalement  représentatifs,  car  ils  ont  sélectionné  des 
patients  atteints  de  PR  présentant  tous  des  douleurs  au 
niveau  des  pieds).  Ils  ont  montré  une  diminution  de  la 
mobilité,  une  augmentation  des  érosions  et  du  pincement 
articulaire  au  niveau  de  la  MTP  du  1er  rayon  mais  aussi  une 
augmentation  des  déformations  en  pied  plat  valgus.  La 
rupture  du  FHL  rend  l'articulation  IP  non  fonctionnelle  en 
raison  de  la  force  du  tendon  extenseur  qui  maintient  l'IP  en 
extension  (figure  45.11).  Il  se  produit  alors  une  perte  de 
l'appui  pulpaire  et  un  hyperappui  douloureux  sous  la  tête 
de  PI,  cette  notion  est  importante,  car  elle  conditionne  le 
choix  de  la  technique  chirurgicale  [34]. 
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Indications  thérapeutiques 

L'état  de  l'articulation  MTP  et  l'axe  métatarsophalangien 
constituent  les  éléments  importants  qu'il  ne  faut  pas  négli- 
ger lors  de  la  décision  thérapeutique.  La  destruction  articu- 
laire (figure  45.1 2)  et  la  rupture  du  long  fléchisseur  de  l'hallux 
peuvent  être  la  conséquence  de  la  bursite  de  la  face  plantaire 
de  l'interphalangienne  de  l'hallux,  en  association  avec  la 
synovite  articulaire. 

Plusieurs  situations  peuvent  être  envisagées  en  fonction  de 
l'atteinte  de  la  MTP,  de  l'IP  et  de  l'état  du  long  fléchisseur  de 
l'hallux. 

1.  FHL  intact 

En  présence  d'une  atteinte  de  la  MTP,  une  arthrodèse  est  réa- 
lisée pour  autant  que  l'IP  soit  fonctionnelle,  c'est-à-dire  que 
le  long  fléchisseur  de  l'hallux  et  l'articulation  soient  sains. 

S'il  existe  en  même  temps  une  atteinte  de  la  MTP  et  de  l'IP 
avec  un  long  fléchisseur  fonctionnel,  il  est  judicieux  de 
conserver  l'une  des  deux  articulations  mobile.  Une  arthro- 
dèse de  la  MTP  est  associée  à la  mise  en  place  d'un  spacer 


Figure  45.1 1 IP  en  hyperextension  sur  rupture  du  FHL. 


Figure  45.12  Atteinte  IP. 

a.  Aspect  clinique  inflammatoire. 

b.  Destruction  articulaire. 


interphalangien.  Ce  spacer  peut  être  constitué  de  deux 
façons  différentes.  Aux  dépens  d'une  partie  du  tendon  de 
l'abducteur  de  l'hallux,  il  est  prélevé  sur  toute  sa  longueur  et 
maintenu  pédiculé  sur  la  base  de  la  phalange  proximale.  Il 
peut  dès  lors  servir  de  plastie  d'interposition  au  niveau  inter- 
phalangien et  le  surplus  est  mis  «en  anchois»  au  niveau  de 
l'articulation  distale  permettant  de  maintenir  une  mobilité 
peu  fonctionnelle  mais  indolore. 

Par  l'utilisation  d'une  prothèse  d'interposition,  type  «bou- 
ton» (Depuy®),  qui  permet  par  une  chirurgie  relativement 
simple  une  reconstruction  articulaire  plus  fonctionnelle.  Elle 
est  réalisée  par  un  abord  médial,  l'articulation  est  remodelée 
et  la  prothèse  mise  en  place.  Elle  est  stabilisée  si  nécessaire 
par  une  ligamentoplastie  et  par  un  brochage  transitoire  de 
6 semaines  (figure  45.13).  La  ligamentoplastie  est  également 
effectuée  à l'aide  d'un  fragment  de  tendon  de  l'abducteur  de 
l'hallux  pédiculé  sur  PI. 

2.  FHL  rompu 

En  cas  de  rupture  du  long  fléchisseur  de  l'hallux,  il  s'en  suit 
une  hyperextension  de  P2  avec  conflit  dorsal  unguéal.  Un 
allongement  du  tendon  extenseur  permet  d'équilibrer  les 
forces  en  présence  et  de  limiter  la  symptomatologie.  Une 
arthrodèse  globale  du  1er  rayon  peut  être  proposée  mais  elle 
augmente  les  contraintes  lors  de  la  marche  et  du  chaussage, 
et  occasionne  un  hyperappui  douloureux. 

Si  l'articulation  métatarsophalangienne  reste  saine  et  axée, 
afin  de  soulager  la  symptomatologie,  en  présence  ou  non 
d'une  atteinte  de  l'IP,  une  arthrodèse  interphalangienne  peut 
être  proposée  (figure  45.14). 

On  note  l'intérêt  du  recul  de  Ml  pour  stabiliser  la  déforma- 
tion du  1er  rayon  par  rapport  au  côté  controlatéral  qui  réci- 
dive sa  désaxation  (droite). 

Si  l'articulation  MTP  est  atteinte  et  axée,  l'arthrodèse  de  l'IP 
associée  à un  implant  métatarsophalangien  reste  théorique- 
ment indiquée,  mais  elle  nous  semble  risquée  en  raison  du 
manque  d'information  quant  à la  résistance  aux  contraintes 
lors  de  la  marche  et  les  résultats  relativement  insuffisants  des 
prothèses  métatarsophalangiennes  actuellement  sur  le 
marché. 

Discussion 

La  reconstruction  de  l'interphalangienne  est  peu  débattue 
dans  la  littérature.  Si  l'arthrodèse  interphalangienne  reste 
une  solution  appréciable  pour  les  lésions  isolées,  l'atteinte 
conjointe  parfois  retrouvée  en  post-traumatique  et  plus  sou- 
vent en  pathologie  inflammatoire  reste  un  véritable  chal- 
lenge thérapeutique  pour  le  chirurgien.  La  situation  se 
complique  encore  en  cas  de  rupture  associée  du  long  fléchis- 
seur de  l'hallux. 

De  façon  isolée,  l'arthrodèse  interphalangienne  est  fréquem- 
ment utilisée  [13,  19,  43,  47].  Elle  permet  de  résoudre  deux 
types  de  problème  isolé  ou  conjoint  : 

- l'atteinte  dégénérative  isolée  de  son  articulation; 

- le  traitement  palliatif  de  la  rupture  du  long  fléchisseur  de 
l'hallux,  qu'il  soit  associé  ou  non  à l'atteinte  articulaire. 

Dans  les  lésions  biarticulaires,  la  description  d'arthrodèse 
bi-étagée,  métatarsophalangienne  et  interphalangienne  du 
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Figure  45.13  Exemple  de  reconstruction  de  l'IP. 

a.  Aspect  clinique  préopératoire. 

b.  Aspect  radiologique  préopératoire,  désaxation  et  destruction  de  HP,  excès  de  longueur  résiduelle  sur  M2,  M3. 

c.  Reconstruction  peropératoire,  prélèvement  de  la  ligamentoplastie. 

d.  Suture  et  stabilisation  de  l'IP. 

e.  Vue  en  position  en  flexion. 

f.  Vue  en  position  neutre. 

g.  Vue  en  position  extension. 

h.  Vue  de  face  après  stabilisation  de  l'IP. 

i.  Implant  IP  de  profil. 

j.  Implant  IP  de  face,  avec  ligamentoplastie  (3  ans). 


1er  rayon  par  Fink,  Mizel  et  Temple  [17]  ne  représente  pas 
pour  nous  une  solution  idéale.  Les  contraintes  exercées  lors 
du  chaussage  et  de  la  marche  sont  importantes  et  pro- 


voquent  un  hyperappui  douloureux.  Castro  et  Pomperoy  [1 2] 
pensent  également  que  l'arthrodèse  bi-étagée  occasionne 
des  contraintes  trop  importantes  au  niveau  du  1er  rayon 
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Figure  45.14  Exemple  d'arthrodèse  de  l’IP  et  de  Weil  du  1er  rayon 
(gauche). 


pouvant  entraîner  des  pseudarthroses,  si  l’appui  est  repris 
trop  précocement,  ou  des  fractures  de  fatigue.  Ils  proposent 
alors  une  arthrodèse  de  l’IP  associée  à une  résection  arthro- 
plastie  de  la  MTP  mais  malheureusement,  ils  ne  font  que 
citer  cette  proposition  sans  en  donner  de  résultats. 
L’arthrodèse  bi-étagée  proposée  par  Fink,  Mizel  et  Temple 
n’est  pas  spécifique  de  la  polyarthrite  rhumatoïde  mais 
concerne  toutes  les  atteintes  dégénératives  des  articulations 
MTP  et  IP  du  1er  rayon. 

Dans  notre  expérience,  au  niveau  de  la  prothèse  « bouton  », 
les  patients  ont  pu  conserver  une  mobilité  de  20  à 30°  dans 
le  plan  sagittal  au  niveau  de  leur  articulation  interphalan- 
gienne.  Ils  ne  présentaient  plus  de  signes  d’hyperappui  plan- 
taire  aussi  bien  du  côté  médial  que  latéral. 

Cependant,  la  mise  en  place  d’une  prothèse  bouton  ne  peut 
être  appliquée  à tous  les  patients.  En  effet,  il  faut  que  le  fié- 
chisseur  soit  intact  sinon  une  hyperextension  de  l’IP  et  une 
instabilité  se  manifestent  rapidement.  Il  faut  également  être 
en  terrain  aseptique  puisqu'il  s'agit  de  matériel  étranger  et 
que  la  mise  en  place  d'une  broche  est  nécessaire  durant 
6 semaines.  Cette  broche  doit  être  surveillée  attentivement, 
car  elle  peut  être  la  source  d'une  infection. 

Barouk  [4],  quant  à lui,  part  du  principe  que  la  conservation 
de  la  mobilité  articulaire  est  plus  satisfaisante  qu'une 
arthrodèse.  Même  devant  un  pied  rhumatoïde  sévère,  il 
conserve  la  mobilité  articulaire  au  niveau  de  la  MTP  par 
ostéotomie  de  type  scarf  raccourcissant  en  cas  de  déforma- 
tion  de  l'hallux  en  valgus  ou  ostéotomie  de  Weil  de  la  1 re  tête 
métatarsienne  si  l'hallux  est  axé.  Si  une  atteinte  de  l'IP  est 
présente,  il  réalise  alors  une  arthroplastie  par  mise  en  place 
d'une  prothèse  de  type  «bouton»,  ici  au  niveau  de  neuf 
pieds  sur  les  soixante  de  la  série.  Au  niveau  des  rayons  laté- 
raux, il  réalise  des  ostéotomies  de  Weil  raccourcissantes. 
L'effet  raccourcissant  est  primordial.  L'arthrodèse  est  réali- 
sée uniquement  en  présence  d'un  os  fragile  avec  une 
atteinte  très  sévère  de  la  tête  métatarsienne.  Les  résultats 
obtenus  semblent,  à 6 ans  et  3 mois  postopératoires,  meil- 


leurs après  conservation  de  la  mobilité  articulaire  que  les 
résultats  après  arthrodèse.  Il  persiste  un  appui  plantaire 
fonctionnel.  Il  faut  noter  que  la  prothèse  «bouton»  est 
enlevée  à 6 mois  ou  1 an  postopératoire,  car  des  migrations 
d'implants  se  sont  produites.  L'IP  reste  un  peu  raide  mais 
tout  à fait  fonctionnelle  durant  l'appui  et  la  marche  (pas  de 
chiffres  dans  l'étude).  Barouk  a utilisé  un  grand  nombre  de 
prothèses  « bouton  » entre  1985  et  1992  au  niveau  des  arti- 
culations métatarsophalangiennes  du  1er  rayon  et  des 
rayons  latéraux,  ainsi  qu'au  niveau  de  l'interphalangienne 
du  1er  rayon.  Les  résultats  semblaient  bons  (pas  de  chiffres 
précis...)  avec  la  conservation  d'une  bonne  mobilité  articu- 
laire, l'absence  de  douleur  et  un  aspect  radiologique  cor- 
rect. Il  a progressivement  arrêté  leur  utilisation  en  raison 
des  possibilités  de  préservation  articulaire  apportées  par  les 
ostéotomies  de  scarf  pour  le  1er  rayon  et  les  ostéotomies  de 
Weil  pour  le  1er  rayon  et  les  rayons  latéraux.  Actuellement, 
comme  nous,  il  réserve  l'utilisation  de  la  prothèse  «bou- 
ton » à l'atteinte  de  l'IP  du  1er  rayon  dans  : 

- les  lésions  arthrosiques; 

- les  lésions  dans  le  cadre  d'une  polyarthrite  rhumatoïde. 
Petits  orteils 

Les  corrections  le  plus  souvent  utilisées  sont  les  arthroplas- 
ties  résections  de  la  tête  de  la  Ve  phalange  et  l'arthrodèse 
interphalangienne  (voir  chapitre  14). 

Faut-il  stabiliser  les  orteils  et  la  luxation  métatarsophalan- 
gienne  par  un  brochage  transitoire?  Si  la  libération  est  facile 
et  que  la  correction  spontanée  est  suffisante,  le  brochage  est 
inutile.  Le  pansement  postopératoire  maintient  les  orteils 
axés  durant  la  cicatrisation.  Cependant,  lorsque  des  correc- 
tions doivent  être  réalisées  au  niveau  des  petits  orteils 
(arthroplastie  résection,  arthrodèse  interphalangienne  ou 
correction  par  manipulation  externe),  il  est  parfois  souhai- 
table de  les  stabiliser  par  un  brochage  transitoire  [44].  On 
peut  alors  utiliser  une  broche  de  12  ou  15/1 0e  qui  stabilise 
soit  l'ensemble  des  orteils,  soit  le  deuxième  et  le  cinquième. 
Les  avantages  sont  la  stabilisation  des  orteils  et  une  cicatrisa- 
tion en  bonne  position.  Cependant,  le  brochage  est  une 
source  de  souffrance  cutanée  plus  importante,  car  la  broche 
impose,  de  par  l'axe  métatarsien,  une  position  en  flexion 
plantaire  qui  comprime  le  réseau  veineux  dorsal  et  met  sous 
tension  le  système  tégumentaire.  On  peut  plier  volontaire- 
ment le  montage  en  légère  flexion  dorsale  mais  cela  peut 
parfois  rendre  l'ablation  des  broches  légèrement  doulou- 
reuse. Cependant,  ce  geste  s'effectue  toujours  de  façon 
simple  en  consultation.  On  peut  observer  également  des 
ruptures  de  broches,  des  migrations  et  une  majoration  des 
phénomènes  septiques. 

Nos  indications 

En  fonction  de  notre  expérience,  de  la  réponse  aux  nou- 
veaux traitements  médicaux  et  avec  l'apparition  des  nou- 
velles ostéotomies,  nos  indications  actuelles  ont  évolué  et 
dépendent  de  l'importance  des  destructions  ostéocartila- 
gineuses  au  niveau  des  articulations  métatarsophalan- 
giennes. 
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Lésions  évoluées  destructrices 

En  présence  de  lésions  évoluées  avec  destructions  ostéocar- 
tilagineuses  des  têtes  métatarsiennes,  le  traitement  de  la 
déviation  des  orteils  et  le  soulagement  des  métatarsalgies 
sont  obtenus  par  l'alignement  des  têtes  métatarsiennes. 
Lorsque  celui-ci  est  indiqué,  il  faut  réséquer  les  têtes  des  2e, 
3e,  4e  et  5e  métatarsiens  même  si  ce  dernier  rayon  n'est  pas 
dévié  afin  de  rétablir  un  appui  harmonieux  au  niveau  l'avant- 
pied  et  ne  pas  laisser  un  5e  rayon  trop  long  qui  se  déforme  ou 
entraîne  un  conflit  douloureux  du  5e  orteil  avec  la  chaussure. 
Cette  intervention  peut  être  menée  par  voie  plantaire  mais 
cette  voie  me  paraît  difficile  et  ne  permet  pas  de  gestes  d'al- 
longements tendineux  dorsaux.  Notre  expérience  est  favo- 
rable aux  voies  d'abord  longitudinales  dorsales  dans  les  2e  et 
4e  espaces  intermétatarsiens.  Les  articulations  métatarso- 
phalangiennes,  notamment  lorsqu'il  existe  une  luxation, 
sont  abordées  avec  une  section  décalée  de  l'extenseur  et  du 
pédieux.  La  libération  articulaire  étendue  est  nécessaire  avec 
synovectomie  dorsale.  La  tête  métatarsienne  est  réséquée  à 
la  pince  de  Liston  ou  à la  scie  oscillante.  Les  résections 
doivent  être  faites  de  façon  harmonieuse,  respectant  la 
courbe  de  Lelièvre.  En  fin  d'intervention,  la  partie  proximale 
de  l'extenseur  est  suturée  à la  partie  distale  du  pédieux  réali- 
sant ainsi  un  effet  d'allongement.  Au  niveau  des  petits  orteils, 
la  simple  mobilisation  de  ceux-ci  permet  le  plus  souvent  la 
correction  des  déformations  et  des  arthroplasties  complé- 
mentaires sont  rarement  nécessaires. 

Cet  alignement  effectué,  on  procède  à la  chirurgie  du  1er  rayon. 
En  présence  d'un  hallux  valgus,  l'intervention  de  choix  reste 
l'arthrodèse  MP  du  gros  orteil  corrigeant  la  déformation,  sta- 
bilisant de  façon  définitive  le  1er  rayon  et  harmonisant  l'appui 
et  la  longueur  de  celui-ci.  En  l'absence  de  déviation  du  gros 
orteil,  une  chirurgie  est  quand  même  nécessaire  afin  d'éviter  la 
survenue  rapide  d'un  hallux  valgus  par  une  ostéotomie  scarf 
raccourcissante  ou  ostéotomie  de  Weil  du  1er  métatarsien, 
rétablissant  un  appui  de  celui-ci  qui  respecte  la  courbe  de 
Lelièvre,  et  éventuellement  un  raccourcissement  de  la  Ve  pha- 
lange du  gros  orteil  en  cas  d'excès  de  longueur  du  gros  orteil 
persistant  après  l'ostéotomie  du  1er  métatarsien  (figure  45.15). 
Respect  du  recul  de  Ml  et  de  la  résection  de  M 2. 

Cette  chirurgie  fiable  dans  des  grosses  déformations  de 
l'avant-pied  rhumatoïde  donne  un  soulagement  rapide  des 
éléments  douloureux.  La  qualité  du  résultat  dépend  du  bon 
positionnement  de  l'arthrodèse  et  de  la  résection  harmo- 
nieuse des  têtes  métatarsiennes.  À long  terme,  des  conflits 
douloureux  avec  la  chaussure  peuvent  se  produire  à cause 
d'un  gros  orteil  qui  n'est  pas  en  bonne  position  (figure  45.16), 
d'ossifications  secondaires  au  niveau  des  zones  de  résections 
métatarsiennes  distales  - ossifications  pouvant  devenir 
gênantes  7 à 9 ans  après  la  chirurgie  initiale.  L'appui  prédo- 
mine au  niveau  du  1er  rayon  métatarsophalangien  avec  par- 
fois un  durillon  plantaire  à ce  niveau,  qui  est  soulagé  par  le 
port  de  semelles  orthopédiques. 

L'alignement  des  têtes  métatarsiennes,  si  elle  reste  la  seule 
solution  raisonnable  en  présence  des  destructions  ostéocar- 
tilagineuses  évoluées,  est  cependant  responsable  d'une  rela- 
tive «amputation  fonctionnelle»  des  orteils. 


Figure  45.15  Exemple  de  Weil  du  1er  rayon  associé  à une  résection  des 
têtes  métatarsiennes. 


Figure  45.16  Conflit  IP  sur  malposition  de  l'arthrodèse  MP. 

Lésions  peu  ou  pas  destructrices 

Une  chirurgie  plus  conservatrice  des  articulations  métatar- 
sophalangiennes  peut  être  envisagée  lorsque  les  destruc- 
tions des  têtes  métatarsiennes  sont  peu  importantes. 

Au  niveau  des  rayons  latéraux,  la  correction  des  luxations 
métatarsophalangiennes  des  rayons  médians  peut  être  obte- 
nue sans  sacrifice  de  la  tête  métatarsienne  grâce  à une  ostéo- 
tomie de  Weil.  On  pratique  une  ostéotomie  oblique 
capitodiaphysaire  des  métatarsiens  latéraux,  le  trait  partant 
dans  le  cartilage  de  la  tête  métatarsienne  et  étant  parallèle  à 
la  plante.  Le  recul  de  la  tête  métatarsienne  est  fonction  de 
l'importance  de  la  luxation.  L'intervention  doit  être  com- 
mencée au  niveau  du  2e  rayon,  les  rayons  les  plus  latéraux 
étant  alignés  sur  le  2e  rayon  corrigé.  Au  niveau  du  1er  rayon,  la 
correction  de  l'hallux  valgus  et  la  réharmonisation  de  la  zone 
d'appui  du  1er  métatarsien  sont  obtenues  par  une  ostéoto- 
mie scarf  ou  de  Weil  du  1er  métatarsien  avec  raccourcisse- 
ment de  celui-ci  afin  que  la  zone  d'appui  du  1er  métatarsien 
soit  au  niveau  de  celle  du  deuxième.  Il  faut  souvent  associer 
une  ostéotomie  soit  d'angulation,  soit  de  raccourcissement 
de  la  Ve  phalange  afin  de  rétablir  une  longueur  correcte  du 
1er  rayon  (varisation  pure  afin  de  rétablir  deux  interlignes 
parallèles,  associée  à un  raccourcissement  s'il  existe  une  hal- 
lomégalie  de  PI).  Cette  chirurgie  récente  et  prometteuse 
doit  être  pour  l'instant  réservée  aux  polyarthrites  rhuma- 
toïdes avec  destruction  ostéo-articulaire  faible  et  déviation 
importante  de  l'avant-pied  [56]. 
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Médio-pied 

Atteinte  de  l’interligne  de  Lisfranc 

Introduction 

La  pathologie  du  médio-pied  rhumatoïde  est  totalement 
négligée  dans  la  littérature  [38].  Nous  rapportons  dans  cette 
sous-section  notre  courte  expérience. 

Diagnostic 

L'interligne  de  Lisfranc  peut  être  le  siège  de  déformations 
suite  à l'atteinte  inflammatoire  et  la  destruction  de  ses  arti- 
culations. Cette  déformation  est  relativement  rare  mais  pose 
des  problèmes  de  reconstruction  difficiles  à résoudre. 
L'atteinte  du  Lisfranc  est  à l'origine  d'une  déformation  en 
pied  plat  dite  «du  Lisfranc»  suite  aux  destructions  articu- 
laires des  interlignes  cunéométatarsiens  et  cuboïdométatar- 
siens  (figure  45.17).  Radiologiquement,  on  objective  souvent 
un  pincement  des  interlignes  avec  une  condensation  sous- 
chondrale  qui  malgré  tout  est  souvent  longtemps  bien 
toléré.  Certaines  atteintes  focales  sont  à l'origine  de  douleurs 
spécifiques  qui  font  l'objet  d'un  traitement  localisé.  L'atteinte 
la  plus  fréquente  se  situe  au  niveau  de  l'interligne  C2-M2  qui 
peut  être  aisément  démasqué  par  le  couple  d'imagerie 
CT-scan  et  scintigraphie  osseuse.  Lorsqu'il  existe  une  atteinte 
focale  à ce  niveau,  une  arthrodèse  localisée  peut  soulager 
parfaitement  la  symptomatologie  et  n'a  aucune  répercus- 
sion fonctionnelle  (figure  45.18). 


Chirurgie  du  pied  et  de  la  cheville  rhumatoïdes 


Les  grandes  désaxations  consécutives  à une  dislocation  pro- 
gressive de  l'articulation  de  Lisfranc  et  responsables  d'un  pied 
plat  du  Lisfranc  peuvent  là  aussi  bénéficier  d'une  stabilisation 
chirurgicale  avec  correction  de  la  morphologie  du  pied. 

Possibilités  thérapeutiques 

Procédure  conservatrice 

Elle  est  commune  à toute  la  problématique  du  pied  rhuma- 
toïde, basée  sur  les  possibilités  de  la  rééducation,  des  orthèses 
plantaires  de  soutien  du  médio-pied  et  du  chaussage  sur 
mesure.  Les  infiltrations  sous  contrôle  radioscopique  soulagent 
et  confirment  l'origine  de  la  douleur.  Ces  tests  infiltratifs  ont 
toute  leur  importance  au  niveau  du  médio-pied  dont  l'explora- 
tion clinique  et  radiologique  reste  d'interprétation  difficile. 


Figure  45.17  Pied  plat  du  Lisfranc,  dislocation. 


Figure  45.1 8 Atteinte  focale  du  Lisfranc. 

a.  Scintigraphie  au  technétium. 

b.  Évaluation  au  CT-scanner. 

c.  Aspect  IRM,  destruction  C2-M2. 

d.  Fusion  partielle  du  Lisfranc  sur  PR. 
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Procédure  chirurgicale 

En  fonction  du  caractère  local  ou  général  de  l'atteinte,  diffé- 
rentes  arthrodèses  peuvent  être  réalisées. 

Atteinte  focale  cunéométatarsienne  du  deuxième  rayon 

Par  un  abord  longitudinal  centré  sur  la  lésion,  en  prenant  soin 
d'éviter  les  branches  terminales  du  nerf  fibulaire  superficiel  et 
le  paquet  vasculaire,  un  avivement  est  réalisé  et  une  greffe 
spongieuse  est  souvent  indispensable.  La  compression  de  l'ar- 
throdèse  est  en  effet  difficile  de  part  la  stabilité  ligamentaire 
des  articulations  intermétatarsiennes.  La  stabilisation  par  une 
petite  plaque  ou  une  agrafe  permet  parfaitement  d'obtenir  la 
fusion  sous  couvert  d'une  immobilisation  plâtrée  complé- 
mentaire  et  de  soulager  secondairement  la  symptomatologie. 

Atteinte  générale 

La  chirurgie,  sur  des  lésions  désaxées,  est  beaucoup  plus  complexe 
et  nécessite  une  ostéosynthèse  rigide  et  spécifique.  Il  est  souhai- 
table  de  stabiliser  l'arche  médiale.  On  réalise  un  abord  médial  afin 
d'aviver  soigneusement  l'articulation  cunéométatarsienne  du 
1er  rayon.  Parfois,  par  la  même  voie  d'abord,  suite  à l'ouverture  de 
cet  interligne  et  à la  perte  osseuse,  il  est  possible  d'aviver  l'articula- 
tion C2-M2.  Sinon,  l'avivement  des  articulations  médianes  du 
Lisfranc  nécessite  un  abord  spécifique  centré  entre  les  2e  et 
3e  cunéiformes  afin  de  pouvoir  aviver  cet  interligne  et  le  stabiliser 
par  son  ostéosynthèse.  La  reconstruction  de  l'arche  médiale 
démasque  souvent  des  pertes  de  substance  qui  peuvent  nécessi- 
ter la  mise  en  place  d'un  greffon  corticospongieux  ou  spongieux 
complémentaire.  La  stabilisation  est  confiée  à une  ostéosynthèse 
par  vis  ou  parfois  à la  mise  en  place  d'une  plaque  verrouillée  éven- 
tuellement située  au  niveau  plantaire,  afin  de  stabiliser  au  mieux 
la  déformation  de  la  colonne  médiale  (figure  45.19).  Il  est  rare- 
ment utile  de  devoir  réaliser  une  arthrodèse  sur  la  partie  latérale 
du  Lisfranc  entre  les  articulations  cuboïdiennes  et  métatarsiennes. 
Nous  préférons  conserver  un  certain  degré  de  mobilité  même  si 
cet  interligne  semble  radiologiquement  fort  altéré. 

Atteinte  de  la  ligne  innominée 

Diagnostic 

Une  autre  atteinte  que  l'on  peut  rencontrer  dans  le  cadre  des 
pathologies  inflammatoires  est  l'atteinte  spécifique  de  la  ligne 
innominée,  à savoir  entre  la  partie  distale  du  naviculaire  et  les 
trois  cunéiformes.  Là  aussi,  le  diagnostic  peut  être  parfaitement 
effectué  par  la  conjonction  d'une  scintigraphie  osseuse  cou- 
plée à la  radiographie  conventionnelle  et  complétée  par  un 
CT-scanner  centré  sur  le  médio-pied.  La  reconstruction  arthro- 
dèse de  cet  interligne  n'entraîne  pratiquement  aucune  séquelle 
fonctionnelle  et  garantie  l'antalgie  pour  le  patient  (figure  45.20). 

Technique  chirurgicale 

L'abord  spécifique  de  cette  lésion  doit  être  dorsal,  le  tendon  du 
tibial  antérieur  interdisant  en  effet  la  réalisation  d'un  abord 
médial.  Après  avoir  avivé  les  interlignes  articulaires  entre  le  navi- 
culaire et  les  cunéiformes  et  les  interlignes  intercunéens,  on 
révèle  presque  constamment  une  perte  de  substance  qui  néces- 
site un  comblement  par  une  greffe  spongieuse,  car  les  relations 
intimes  avec  le  pied  calcanéen  interdisent  la  mise  en  compres- 


Figure  45.19  Fusion  du  Lisfranc. 

a.  Par  plaque  plantaire. 

b.  Stabilisation  insuffisante  par  vissage. 


Figure  45.20  Arthrodèse  de  la  ligne  innominée. 

sion  de  cet  interligne  et  impose  donc  la  réalisation  d'une  recons- 
truction arthrodèse.  L'ostéosynthèse  est  confiée  à des  vis  plus  ou 
moins  associées  à une  plaque  dorsale  ou  à un  agrafage  dorsal. 

La  difficulté  pratique  de  cette  intervention  est  la  libération 
du  paquet  vasculonerveux  tibial  antérieur  puis  pédieux,  et  la 
difficulté  d'accéder  au  3e  cunéiforme  fortement  décalé  de 
par  la  convexité  de  la  face  dorsale  du  pied  et  l'obliquité  cen- 
trifuge des  interlignes  intercunéens. 
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Les  différentes  interventions  réalisées  au  niveau  du  médio- 
pied  nécessitent  en  postopératoire  une  immobilisation  plâ- 
trée  en  décharge  de  6 à 8 semaines  jusqu'à  consolidation. 

Arrière-pied 

Introduction 

Dans  le  cadre  de  la  polyarthrite  rhumatoïde,  les  poussées  inflam- 
matoires  sont  responsables  d'une  destruction  progressive  des 
articulations  talonaviculaire  et  sous-taliennes  postérieure  et  anté- 
rieure.  L'étiopathogénie  de  cette  déformation  trouve  également 
son  explication  dans  la  perte  fonctionnelle  du  tendon  du  tibial 
postérieur  lui  aussi  soumis  aux  agressions  répétitives  des  synovites 
péritendineuses  qui  aboutissent  à sa  dysfonction  puis  à sa  rup- 
ture.  Secondairement  aux  distensions  progressives  des  capsules 
articulaires  et  aux  contraintes  exercées  par  l'apesanteur,  le  pied  se 
déforme.  Le  morphotype  en  pied  plat  valgus  est  la  déformation  la 
plus  fréquemment  rencontrée  dans  la  population  et  explique 
cette  dégradation  structurelle  classique  du  pied  inflammatoire  en 
pied  plat  valgus  douloureux  (figure  45.21).  Si  le  valgus  est  impor- 
tant, un  retentissement  fonctionnel  et  mécanique  au  niveau  du 
bord  latéral  de  l'articulation  talocrurale  associée  parfois  à une 
arthropathie  latérale  de  cette  articulation,  voire  même  une  frac- 
ture de  fatigue  de  la  malléole  fibulaire,  est  observée  (figure  45.22). 
Il  est  donc  impératif,  dans  le  cadre  de  la  correction  de  ces  arrière- 
pieds,  de  stabiliser  ces  lésions  lorsque  le  pied  plat  valgus  apparaît, 
d'une  part  et  de  prendre  un  soin  maximal  pour  corriger  la  désaxa- 
tion, d'autre  part.  Il  n'est  pas  acceptable  d'envisager  la  réalisation 
d'une  arthrodèse  de  l'arrière-pied  en  laissant  secondairement  un 
valgus  prononcé  de  celui-ci.  La  triple  arthrodèse  (double  des 
auteurs  français)  est  donc  la  procédure  spécifique  de  correction 
chirurgicale,  car  elle  seule  est  capable  de  garantir  une  bonne 
fusion  des  différents  interlignes  et  de  corriger  la  déformation  tridi- 
mensionnelle que  présentent  ses  patients  (figure  45.23). 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

D'un  point  de  vue  clinique,  différents  stades  peuvent  être 
décrits  : 

- destructions  articulaires  sans  désaxation  majeure; 

- destructions  articulaires  associées  à une  désaxation 
importante  mais  relativement  réductible; 

- formations  évoluées  non  réductibles,  voire  subluxation 
quasi  totale  de  l'articulation  talonaviculaire  avec  un  appui 
de  la  tête  talienne  au  sol. 

Le  stade  terminal  voit  apparaître  une  dislocation  progressive 
de  l'articulation  talocrurale  par  faillite  du  plan  collatéral  médial. 

Évaluation  paraclinique 

Les  radiographies  conventionnelles  du  pied  et  de  la  cheville 
en  charge  sont  indispensables  et  généralement  suffisantes 
pour  poser  une  indication  opératoire  (figure  45.24).  La  scin- 
tigraphie démasque  une  lésion  passée  inaperçue.  Le 
CT-scanner  est  l'examen  de  choix  pour  analyser  la  qualité 
osseuse  et  sa  destruction  éventuelle  (figure  45.25).  L'IRM 
évalue  l'importance  de  la  synovite  associée  et  nous  ren- 
seigne, en  concurrence  avec  l'échographie,  sur  la  qualité  des 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 

Chirurgie  du  pied  et  de  la  cheville  rhumatoïdes 


Figure  45.21  Pied  plat  sévère  de  stade  IV. 

a.  Aspect  clinique. 

b.  Évaluation  radiologique  de  la  déformation. 


Figure  45.22  Fracture  de  fatigue  de  la  malléole  fibulaire  sur  désaxation 
de  l'arrière-pied. 


Figure  45.23  Classique  double  arthrodèse,  recul  12  ans. 
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Figure  45.24  Arthrite  talonaviculaire  isolée. 

a.  Vue  de  profil. 

b.  Vue  de  trois  quarts. 


Figure  45.25  Destruction  de  l'arrière-pied. 

a.  Aspect  clinique. 

b.  Aspect  CT-scanner. 


Figure  45.26  Double  arthrodèse  avec  conservation  de  l’articulation 
calcanéocuboïdienne. 


structures  tendineuses  et  ligamentaires.  En  règle  générale,  le 
couple  examen  clinique-radiographie  conventionnelle  reste 
suffisant  pour  poser  une  indication  chirurgicale. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

À côté  du  traitement  médical  qui  reste  bien  sûr  de  mise  dans 
toute  prise  en  charge  de  pathologie  inflammatoire,  la  près- 
cription  d’orthèse  de  confort  ou  stabilisatrice  de  l’arrière' 
pied  - UCBL  orthosis,  AFO  (ankle-foot  orthosis)  brace...  - et  le 
port  de  chaussure  orthopédique  peuvent  être  une  solution 


de  soulagement  de  la  symptomatologie  douloureuse.  Leur 
refus,  leur  intolérance  ou  la  persistance  de  la  symptomatolo- 
gie  douloureuse  font  évoluer  vers  une  solution  chirurgicale. 

Procédure  chirurgicale 

L’arthrodèse  des  interlignes  des  articulations  incriminées  est 
la  seule  procédure  actuellement  validée  dans  la  reconstruc- 
tion  de  l’arrière-pied  rhumatoïde.  Les  ostéotomies  de  réo- 
rientation ne  permettent  pas  de  soulager  l’élément 
douloureux  des  atteintes  articulaires.  Aucune  prothèse  n’est 
actuellement  disponible  dans  le  remplacement  des  articula- 
tions sous-taliennes  ou  de  l’interligne  de  Chopart. 

Indication  thérapeutique 

Notre  option  thérapeutique  de  choix  dans  les  atteintes  de 
l’arrière-pied  est  une  fusion  systématique  de  l’articulation 
talonaviculaire  et  sous-talienne.  Fréquemment,  comme 
d’autres  auteurs  [33,  50],  nous  conservons  la  calcanéocuboï- 
dienne afin  de  ne  pas  réduire  la  longueur  du  pied  calcanéen, 
son  atteinte  inflammatoire  étant  par  ailleurs  peu  fréquente. 
Dans  notre  expérience,  aucun  malade  n’a  justifié  de  reprise  à 
ce  niveau  actuellement  (figure  45.26).  La  fusion  talonaviculaire 
isolée,  bien  qu’elle  stabilise  parfaitement  le  couple  de  torsion, 
n’a  pas  notre  faveur.  Sa  fusion  est  souvent  difficile  à obtenir 
sans  aviver  la  sous-talienne.  Son  exposition  et  sa  compression 
restent  difficiles  obligeant  parfois  à la  mise  en  place  d’un  gref- 
fon; la  correction  tridimensionnelle  de  ces  pieds  désaxés  est 
impossible  par  la  correction  de  ce  seul  interligne.  De  plus,  dans 
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Figure  45.27  Reconstruction  arthrodèse,  résultat  postopératoire. 

un  certain  pourcentage  de  cas,  des  douleurs  résiduelles  de  la 
sous-talienne  fréquemment  inflammatoire  et  remaniée 
peuvent  être  observées  lorsque  la  fusion  talonaviculaire  isolée 
a été  préconisée.  Lorsqu'il  existe  une  désaxation  sévère,  l'en- 
semble  des  interlignes  est  avivé  et  réorienté  (voir  chapitre  19). 

Discussion 


Figure  45.28  Atteinte  de  la  cheville  (PR  juvénile). 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 


Dix-neuf  patients  suivis  pour  polyarthrite  rhumatoïde  (PR) 
ayant  bénéficié  d'une  double  arthrodèse  entre  2003  et  2007 
à la  clinique  universitaire  Saint-Luc  (Bruxelles,  Belgique)  ont 
été  revus.  L'amélioration  de  la  qualité  de  vie  et  la  réponse 
antalgique  a été  pratiquement  constante.  La  consolidation  a 
toujours  été  obtenue.  Aucune  fusion  n'a  justifié  une  prise  de 
greffe  autologue  mais  près  de  80  % des  fusions  ont  bénéficié 
d'un  comblement  spongieux  à l'aide  d'allogreffe  (tête  de 
banque  fragmentée  sécurisée)  (figure  45.27). 

Une  seule  infection  profonde  a été  observée  nécessitant  une 
antibiothérapie  prolongée  pour  obtenir  la  guérison.  Aucun 
problème  de  cicatrisation  n'a  été  rencontré  et  ceci  nous 
conforte  à proposer  systématiquement  un  double  abord 
afin  de  limiter  les  tractions  et  les  décollements  chez  ces 
patients  fragilisés.  Ces  taux  de  complications  sont  extrême- 
ment  faibles  en  regard  de  la  littérature  qui  montre  parfois 
jusqu'à  15  % de  retard  de  cicatrisation  [33]. 

Il  est  impératif  de  se  référer  aux  recommandations  quant  à 
l'arrêt  préalable  des  nouvelles  immunothérapies  qui  risquent 
de  majorer  le  taux  de  complications,  principalement  sep- 
tiques. La  période  d'arrêt  est  fonction  de  la  demi-vie  de  trai- 
tement en  cours  (voir  chapitre  44). 

Le  manque  de  recul  ne  nous  permet  pas  actuellement  d'ana- 
lyser le  retentissement  dégénératif  sur  l'articulation  talocru- 
rale  et  le  médio-pied.  Elle  est  sûrement  évolutive  à moyen  et 
à long  terme  mais  probablement  bien  tolérée  [46]. 

Cheville 

Introduction 

L'atteinte  de  la  cheville  est  relativement  spécifique  de  la 
polyarthrite  rhumatoïde  et  particulièrement  de  la  polyar- 
thrite juvénile  (figure  45.28).  Actuellement,  deux  procédures 
chirurgicales  entrent  parfois  en  compétition  : 

- l'arthrodèse; 

- la  mise  en  place  d'une  prothèse  totale  de  cheville. 

Les  techniques  spécifiques  ne  diffèrent  pas  et  sont  rappor- 
tées dans  les  chapitres  25  et  27. 


L'examen  de  la  cheville  est  fondamental  en  station  debout,  afin 
d'objectiver  les  désaxations,  et  en  décubitus.  L'examen  de  l'état 
cutané  est  la  première  étape  essentielle  de  l'examen  clinique  et 
doit  parfois  être  complété  d'une  mise  au  point  vasculaire.  Les 
mobilités  sont  soigneusement  évaluées.  La  stabilité  et  la  réduc- 
tibilité  des  déformations  sont  analysées,  tout  en  considérant  la 
relation  éventuelle  avec  une  déformation  de  l'arrière-  et/ou  de 
l'avant-pied  et  leur  devenir  après  correction  de  la  cheville. 

Évaluation  paraclinique 

Les  radiographies  conventionnelles  en  charge  sont  bien  sûr  de 
mise.  En  cas  de  perte  de  substance  osseuse,  le  CT-scanner  est 
l'examen  de  choix  pour  compléter  la  mise  au  point.  La  suspi- 
cion d'une  nécrose  osseuse  impose  la  réalisation  d'une  IRM. 

Possibilité  thérapeutique 

Procédure  conservatrice 

Elles  restent  de  mise  et  sont  comparables  à celles  qui 
sont  proposées  pour  l'arrière-pied.  Sur  des  synovites 
inflammatoires  résistantes  aux  infiltrations  cortisonées, 
la  synovectomie  peut  être  proposée  de  préférence  par 
voie  arthroscopique. 

Procédure  chirurgicale 

L'arthrodèse  reste  une  excellente  procédure  en  cas  de  dislocation 
ou  d'atteinte  articulaire  isolée  [49].  Il  est  cependant  important  de 
rappeler  certains  principes  thérapeutiques  spécifiques  à la  polyar- 
thrite rhumatoïde.  L'association  fréquente  d'une  atteinte  de  la 
cheville  et  d'un  arrière-pied  peut  poser  des  problèmes  spécifiques. 
Comme  déjà  précisé,  il  est  impératif  de  n'envisager  la  mise  en 
place  d'une  prothèse  totale  de  cheville  que  sur  un  membre  et  sur 
un  arrière-pied  axé  sous  peine  d'une  faillite  rapide  de  l'interven- 
tion. Il  est  donc  impératif  de  réaxer  parfaitement  l'appui  talonnier 
dans  le  cadre  de  la  double  arthrodèse  de  même  qu'il  est  sou- 
haitable de  réaxer  le  tibia  avant  la  mise  en  place  d'une  pro- 
thèse totale  de  cheville  dans  les  grandes  désaxations. 
Certains  facteurs  comme  l'ostéoporose,  la  prise  de  médica- 
ments, l'état  vasculaire  et  cutané  doivent  être  parfaitement 
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Figure  45.29  Arthrodèse  arthroscopique. 

a.  Arthrite  centrée  de  la  cheville. 

b.  Fusion  par  arthroscopie  après  ablation  des  vis  d'ostéosynthèse. 


analysés.  Ces  données  peuvent  parfois  orienter  vers  une 
chirurgie  arthroscopique  (figure  45.29). 

Indication  thérapeutique 

Lorsqu'il  existe  une  atteinte  pluri-étagée,  nous  proposons  la 
réalisation  d'une  arthrodèse  de  l'arrière-pied  associée  à la 
mise  en  place  d'une  prothèse  totale  de  cheville.  Différents 
cas  de  figure  peuvent  se  présenter. 

Prothèse  totale  de  cheville  (PTC)  isolée 

L'atteinte  de  la  cheville  est  prédominante  et  la  désaxation 
peu  importante  bien  qu'il  existe  des  lésions  dégénératives 
débutantes  de  l'articulation  sous-talienne.  Notre  proposé 
tion  est  alors  la  réalisation  première  de  la  prothèse  totale  de 
cheville  et  on  surveille  l'évolution  naturelle  de  l'articulation 
sous-talienne  (figure  45.30). 


Figure  45.30  PTC  avec  atteinte  asymptomatique  de  la  sous-talienne  (ankylosé  spontanée)  et  talonaviculaire. 

a.  Cliché  de  profil,  postopératoire  à 6 mois. 

b.  Profil  en  charge  à 2 ans. 

c.  Cliché  de  face  à 2 ans. 

d.  Cliché  dynamique  en  flexion  plantaire,  on  note  la  décoaptation  du  Chopart. 

e.  Cliché  dynamique  en  flexion  dorsale. 
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La  prothèse  peut  être  également  mise  en  place  de  nom- 
breuses années  après  la  réalisation  d'une  double  arthrodèse 
ou  d'une  arthrodèse  sous-talienne  isolée  (figure  45.31).  En 
cas  de  désaxation  de  l'arrière-pied,  celui-ci  est  corrigé  dans  le 
même  temps  opératoire  (figure  45.32). 

Correction  de  la  désaxation  par  ostéotomie  du  calcanéus, 
PTC,  mobilité  en  flexion-extension  de  26°  dans  l'implant. 


Figure  45.31  PTC  sur  une  ancienne  fusion  sous-talienne. 


Chirurgie  du  pied  et  de  la  cheville  rhumatoïdes 


Prothèse  totale  de  cheville  (PTC)  et  arthrodèse  de  l'arrière-pied 

S'il  existe  une  désaxation  importante,  un  geste  de  réaxation- 
arthrodèse  de  l'arrière-pied  doit  être  proposé  suivi,  à la 
sixième  semaine  environ,  de  la  mise  en  place  d'une  prothèse 
totale  de  cheville.  Le  patient  débute  dès  lors  sa  rééducation 
vers  le  deuxième  mois.  La  prothèse  totale  de  cheville  ayant 
été  posée  2 semaines  auparavant,  le  repos  a permis  une 
bonne  cicatrisation  des  tissus  mous  et  particulièrement  de  la 
peau.  La  réalisation  d'une  arthrodèse  sous-talienne  associée 
à la  mise  en  place  rapide  d'une  prothèse  totale  de  cheville 
nécessite  des  précautions  particulières  en  évitant  au  maxi- 
mum les  dévascularisations  osseuses  au  niveau  : 

- du  sinus  du  tarse,  dont  il  faut  respecter  les  éléments 
vasculaires; 

- de  l'articulation  talonaviculaire  (figure  45.33a). 

Un  geste  d'arthrolyse  médiale  est  banni,  car  il  risque  de 
dévasculariser  fortement  le  talus  et  d'être  responsable  vers  le 
sixième  mois  postopératoire  d'une  nécrose  avec  un  effon- 
drement complet  de  l'implant  (figure  45.33b). 

Ces  procédures  multiples  imposent  un  bilan  vasculaire  pré- 
cis et  peuvent  toujours  se  compliquer  de  problèmes  de  cica- 
trisation dont  les  répercussions  peuvent  être  catastrophiques 
(révisions  multiples,  amputation,  décès)  (figure  45.34). 


Figure  45.32  PTC  et  arthrodèse  sous-talienne  et  médiotarsienne.  Fjgure  4534  complication  grave  sur  la  voie  d’abord  d’une  PTC,  nécrose 

et  complication  septique. 


Figure  45.33  PTC  et  fusion  sous-talienne. 

a.  Aspect  postopératoire  de  la  PTC  dans  les  suites  récentes  d'une  fusion  sous-talienne. 

b.  Effondrement  au  6e  mois  sur  nécrose  du  talus. 
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Figure  45.35  Exemple  de  polyarthrite  juvénile. 

a.  Évaluation  clinique  en  supination  globale  et  fixée. 

b.  Évaluation  radiologique. 

c.  Ostéotomie  de  réaxation,  addition  supramalléolaire  (face). 

d.  Tarsectomie  de  dérotation,  ostéotomie  du  calcanéus  (profil). 


Figure  45.36  Panarthrodèse,  ostéosynthèse  de  la  cheville  par  vissage  et 
agrafage  du  Chopart. 


Ostéotomie 

Les  ostéotomies  supramalléolaires  peuvent  parfois  améliorer 
des  situations  d'ankylose  avec  désaxation,  principalement 
chez  les  patients  jeunes,  où  le  recours  à une  chirurgie  prothé' 
tique  semble  plus  aléatoire,  ou  dans  certaines  situations 
d'ankylose  diffuse,  où  il  existe  un  défaut  d'appui  global  du 
pied  (figure  45.35)  [31]. 


Figure  45.37  Panarthrodèse,  fusion  par  clou  centromédullaire  et 
arthrodèse  du  Chopart. 


Panarthrodèse 

Dans  les  grandes  destructions  ou  suite  à la  faillite  d'une  pro- 
thèse  totale  de  la  cheville,  la  seule  solution  est  la  réalisation 
d'une  arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne,  parfois  étendue  au 
niveau  du  Chopart  (figure  45.36).  La  panarthrodèse  est  donc 
une  solution  de  sauvetage  d'un  résultat  fonctionnel  souvent 
médiocre  qui  doit  parfois  être  réalisée  en  un  temps.  Elle  ne 
pose  pas  de  problèmes  thérapeutiques  spécifiques  et  la  sta- 
bilisation  par  clou  centromédullaire  associée  à une  ostéosyn- 
thèse  du  Chopart  a notre  préférence  (figure  45.37). 
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Figure  45.38  Exemples  de  synovectomie. 

a.  Tibial  postérieur. 

b.  Tibial  antérieur. 

c.  Fibulaires. 


Gestes  sur  les  tissus  mous 

Certains  gestes  spécifiques  peuvent  être  réalisés  au  niveau 
des  tissus  mous;  ce  sont  principalement  les  synovectomies 
des  gaines  du  tibial  postérieur,  du  tibial  antérieur  ou  des  ten- 
dons  fibulaires.  Elles  peuvent  être  proposées  en  cas  d'échec 
complet  des  procédures  médicales.  Ces  procédures  sont 
effectuées  par  voie  ténoscopiques  ou  à ciel  ouvert.  Ces  indi- 
cations sont  relativement  rares  mais  doivent  être  proposées 
à temps  afin  d'éviter  les  ruptures  tendineuses  (figure  45.38). 
Lorsqu'une  rupture  tendineuse  est  avérée,  nous  ne  préconi- 
sons pas  de  geste  de  reconstruction  par  transfert  tendineux 
associé  à des  ostéotomies  dans  le  cadre  des  maladies  inflam- 
matoires même  dans  la  maladie  de  Jacoud,  où  l'atteinte  arti- 
culaire est  peu  présente.  La  stabilisation  par  arthrodèse  doit 
être  préférée  sauf  cas  particulier. 

Stratégie  des  traitements 
chirurgicaux 

La  thérapeutique  chirurgicale  de  l'avant-pied  rhumatoïde 
doit  être  placée  dans  l'ensemble  des  actes  chirurgicaux 
nécessaires  chez  un  patient  [11].  La  chirurgie  de  l'avant-pied 
est  souvent  un  des  premiers  actes  chirurgicaux  effectués 
dans  la  polyarthrite  rhumatoïde  avec  atteinte  des  membres 
inférieurs.  La  chirurgie  distale  peut  être  source  d'infection 
superficielle  généralement  sans  conséquence,  mais  dont 
l'évolution  peut  être  catastrophique  en  cas  de  migration 
microbienne  vers  une  prothèse  sus-jacente.  La  qualité  des 
résultats  encourage  généralement  le  patient  vers  d'autres 
actes  chirurgicaux  afin  d'obtenir  un  soulagement  complet. 
Lorsqu'une  correction  est  nécessaire  au  niveau  du  pied,  il 
faut  essayer  d'obtenir  le  maximum  de  soulagement  en  un 
minimum  d'actes  thérapeutiques.  En  cas  d'atteinte  des  deux 
avant-pieds,  ceux-ci  sont  opérés  lors  de  la  même  séance  opé- 


ratoire; en  cas  d'atteinte  de  l'association  avant-pied  et 
arrière-pied,  il  faut  opérer  un  pied  après  l'autre  en  corrigeant 
les  troubles  de  l'arrière-pied  et  de  l'avant-pied  d'un  côté  dans 
une  même  séance  opératoire. 

Afin  de  limiter  le  nombre  d'actes  chirurgicaux,  le  problème 
se  pose  lorsque  l'atteinte  est  limitée  soit  au  1er  rayon,  soit  aux 
rayons  latéraux.  Faut-il  faire  une  chirurgie  focale  ou  une 
chirurgie  totale? 

En  présence  d'une  atteinte  du  1er  rayon,  la  correction  de 
celui-ci  peut  être  effectuée  isolément  : 

-ostéotomie  conservatrice  du  1er  métatarsien  en  cas  de 
lésions  limitées  sans  destruction  articulaire; 

- arthrodèse  de  l'articulation  MP  du  1er  rayon  en  présence 
de  lésions  évoluées  avec  déformations  majeures  ou  des- 
tructions ostéocartilagineuses. 

Au  niveau  des  rayons  latéraux,  que  l'on  choisisse  l'alignement 
des  têtes  métatarsiennes  ou  une  ostéotomie  des  têtes  méta- 
tarsiennes, la  chirurgie  des  rayons  latéraux  doit  toujours  s'ac- 
compagner d'un  acte  sur  le  1er  rayon.  Le  vide  laissé  par  le  recul 
ou  l'alignement  des  têtes  métatarsiennes  risque  de  provoquer 
l'apparition  rapide  d'un  hallux  valgus,  le  1er  rayon  étant 
devenu  trop  long.  En  l'absence  d'atteinte  de  l'articulation 
métatarsophalangienne  du  1er  rayon,  il  faut  pratiquer  une 
ostéotomie  raccourcissante  (scarf  ou  Weil)  du  1er  métatar- 
sien et  éventuellement  associer  à une  ostéotomie  raccourcis- 
sante de  PI  afin  d'harmoniser  la  longueur  du  1er  rayon. 

Il  faut  savoir  garder  pour  les  lésions  évoluées  la  fiabilité  des 
corrections  par  arthrodèse  métatarsophalangienne  du 
1er  rayon  associée  à l'alignement  des  têtes  métatarsiennes 
qui  donne  à long  terme  des  résultats  satisfaisants  [14,  57].  La 
chirurgie  « conservatrice  » doit  être  réservée  aux  formes  avec 
absence  de  destruction  des  structures  ostéocartilagineuses 
et  sur  des  formes  inflammatoires  éteintes,  ce  qui  pose  pour 
l'avenir  le  problème  de  la  plus  grande  précocité  des  indica- 
tions des  corrections  chirurgicales. 


779 


III.  2 PIED  INFLAMMATOIRE 


Chapitre  45 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 


Chirurgie  du  pied  et  de  la  cheville  rhumatoïdes 


L'atteinte  multiple  des  articulations  de  la  cheville,  de 
l'arrière-pied  et  de  l'avant-pied  doit  parfois  faire  choisir  cer- 
taines stratégies  thérapeutiques.  La  mise  en  place  d'une 
arthroplastie  au  niveau  de  la  cheville  doit  être  pratiquée  sur 
un  arrière-pied  et  un  membre  inférieur  préalablement  réaxés 
comme  nous  l'avons  exposé  préalablement.  Une  chirurgie 
des  deux  arrière-pieds  n'est  pas  préconisée,  car  elle  impose 
dès  lors  des  suites  opératoires  trop  invalidantes,  le  patient 
présentant  très  souvent  une  atteinte  multiple  au  niveau  des 
membres  supérieurs. 

Conclusion 

En  conclusion,  la  polyarthrite  rhumatoïde  nécessite  une 
prise  en  charge  globale.  Le  plus  d'interventions  possibles 
doivent  être  réalisées  dans  un  même  temps  opératoire  sans 
entraîner  cependant  une  impotence  majeure  de  ces  patients 
dont  la  déambulation  est  difficile.  Le  patient  doit  être  pré- 
venu qu'en  postopératoire,  l'usage  d'un  fauteuil  roulant  est 
fondamental  pour  préserver  son  capital  articulaire.  La 
chirurgie  du  malade  rhumatismal  ne  s'entend  que  sur  un 
patient  parfaitement  stabilisé  médicalement  et  doit  être 
proposée  devant  toute  désaxation  afin  qu'il  puisse  bénéficier 
des  procédures  modernes  actuellement  adaptées  à son  état 
clinique. 
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Le  diabète  sucré  est  devenu  aujourd'hui  un  réel  problème 
de  santé  publique.  En  effet,  10  millions  de  personnes 
seraient  diabétiques  en  Europe,  soit  4 % de  la  population,  et 
les  données  épidémiologiques  permettent  d'annoncer  un 
quasi-doublement  de  la  population  de  diabétiques  pour 
2030,  soit  300  millions  de  patients  dans  le  monde.  Il  n'est 
pas  inutile  de  rappeler  que  malgré  ces  prévisions  et  les  cam- 
pagnes de  dépistage,  à ce  jour  la  moitié  des  diabétiques 
s'ignorent  [2, 15,  31]. 

L'hyperglycémie  chronique  est  reconnue  comme  la  cause 
principale  des  complications  secondaires  du  diabète.  Parmi 
ces  complications,  les  « grands  classiques  » sont  la  microan- 
giopathie  avec  la  rétinopathie  et  la  néphropathie,  la 
macroangiopathie  avec  les  atteintes  coronariennes,  les 
vaisseaux  du  cou  et  périphériques  ainsi  que  les  neuropa- 
thies. Le  pied  diabétique  reste  une  complication  mal 
connue  et  donc  mal  prise  en  charge,  alors  qu'il  s'agit  d'un 
problème  complexe,  dont  la  prévalence  augmente,  et  qui 
peut  être  redoutable  sur  le  plan  physique  et  psycholo- 
gique [11,  37,  43].  Le  pied  diabétique  est  l'expression,  au 
niveau  du  pied,  des  complications  neuropathiques  et  vas- 
culaires liées  au  diabète  et  associées  à une  diminution  de  la 
mobilité  articulaire.  Ces  complications  sont  rarement  iso- 
lées et  on  se  trouve  généralement  face  à un  pied  neuro- 
ischémique, fragilisé,  déformé  et  susceptible  de  développer 
des  ulcères  ou  un  mal  perforant  plantaire  (MPP). 

Généralités 

On  ne  connaît  pas  la  prévalence  exacte  de  la  neuropathie 
diabétique.  La  littérature  l'évalue  à 35-60  % et  estime  qu'elle 


est  principalement  déterminée  en  fonction  des  outils  dia- 
gnostiques utilisés  [10].  Le  plus  souvent,  la  neuropathie  est 
asymptomatique  et  seule  une  anamnèse  précise  et  surtout 
un  examen  clinique  approfondi  permettent  de  la  diagnosti- 
quer. Il  s'agit  d'une  atteinte  sensitive  et  motrice  ainsi  que  du 
système  autonome. 

La  neuropathie  sensitive  est  un  élément  majeur  dans  la 
physiopathologie  du  pied  diabétique  puisqu'elle  entraîne 
une  diminution,  voire  une  perte  de  la  sensibilité  aux  diffé- 
rents modes  de  perception,  en  particulier  à la  pression,  à la 
thermo-algésie  et  surtout  à la  douleur.  Le  pied  diabétique 
est  donc  le  plus  souvent  indolore,  même  en  cas  d'infection 
ou  d'insuffisance  vasculaire  sévère,  ce  qui  explique  nombre 
de  diagnostics  tardifs.  La  neuropathie  motrice  entraîne 
une  atrophie  et  une  faiblesse  des  muscles  intrinsèques  du 
pied  avec  déformation  des  orteils  en  flexion,  modification 
de  la  statique  plantaire  et  de  la  souplesse  du  pied  à la 
marche  (figure  46.1a).  La  neuropathie  autonome  entraîne 
quant  à elle  une  diminution  de  la  sécrétion  sudorale 
conduisant  à une  sécheresse  cutanée  avec  apparition  de 
crevasses  et  de  fissures  qui  peuvent  être  une  porte  d'en- 
trée aux  infections  (figure  46.1b).  On  observe  aussi  une 
autosympathectomie  avec  ouverture  de  shunts  artériovei- 
neux; le  pied  est  chaud,  œdématié  et  les  veines  dorsales 
du  pied  sont  dilatées  [26]. 

L'artériopathie  périphérique  n'est  pas  une  complication  spéci- 
fique du  diabète  mais  elle  présente  chez  ce  type  de  patients 
des  caractéristiques  qui  lui  sont  propres;  elle  est  4 à 5 fois  plus 
fréquente,  plus  précoce  et  d'évolution  plus  rapide,  avec  classi- 
quement uneatteinteplurisegmentaireetdistale.  L'insuffisance 
artérielle  périphérique  a un  rôle  pronostique  majeur  en  cas 
d'ulcère  puisqu'une  ischémie  s'ajoute  à l'atteinte  du  tissu  sous- 
cutané  [18].  En  outre,  la  vascularisation  des  orteils  dépend 
d'artères  terminales  et  peut  être  gravement  compromise  en 
raison  d'un  œdème  mineur  causé  par  un  traumatisme,  une 
infection  avec  thrombose  septique  ou  un  abcès  avec  com- 
pression vasculaire,  entraînant  une  occlusion  artérielle  avec 
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gangrène  cutanée.  Le  diabète  est  classiquement  associé  à une 
calcification  de  la  média  des  artères  des  membres  inférieurs, 
dite  médiacalcinose  de  Mônckeberg,  mais  à elle  seule  cette 
atteinte  ne  cause  pas  d'insuffisance  vasculaire  périphérique.  Le 
rôle  de  la  microangiopathie  dans  la  pathogénie  des  plaies  dia- 
bétiques  n'est  pas  clairement  défini. 

La  mobilité  articulaire  réduite  est  souvent  appelée  limitée! 
joint  mobility  (LJM)  ou  cheiro-arthopathie  [45].  Elle  résulte 
probablement  de  phénomènes  de  glycosylation  au  niveau 
des  articulations,  des  tissus  mous  et  de  la  peau.  Elle  est  clas- 
siquement  recherchée  au  niveau  des  mains  par  le  prayer  sign 
(figure  46.2)  et  se  manifeste  au  niveau  des  pieds  par  une  rai- 
deur qui  entrave  sa  souplesse  à la  marche  et  augmente 
encore  les  pressions  anormales  exercées  sur  le  pied  déformé. 
Des  callosités  apparaissent  et  témoignent  des  pressions 
anormales  et  des  microtraumatismes  répétés  liés  au  déroule- 
ment du  pas.  Ces  callosités  accentuent  encore  les  pressions 
anormales  au  niveau  des  tissus  mous  majorant  le  risque  de 
plaie,  souvent  précédée  d'une  hémorragie  sous-cutanée.  Les 
traumatismes,  le  plus  souvent  liés  au  port  de  chaussures  ina- 
déquates, sont  mal  perçus  et  sont  eux  aussi  source  de  lésions 
cutanées  qui,  en  l'absence  de  douleur,  retardent  le  diagnostic 


Figure  46.1  Fissures  et  crevasses  de  la  région  talonnière  compliquées 
d'une  surinfection  locale  superficielle. 

Déformation  sur  neuropathie  motrice  (a)  avec  déformation  des  orteils  (b). 


Figure  46.2  Réduction  de  la  mobilité  articulaire  passive  évaluée  au 
niveau  de  la  main  : prayer  sign,  le  patient  ne  peut  opposer  ses  doigts  par 
raideur  des  articulations  interphalangiennes. 


à un  stade  d'infection  profonde.  Les  soins  de  pédicurie  ina- 
déquats, la  «chirurgie  de  salle  de  bain»,  les  corps  étrangers 
dans  la  chaussure,  les  brûlures...  sont  autant  de  causes  de 
lésions  qu'il  faut  rechercher. 

Une  bonne  compréhension  des  mécanismes  d'apparition 
d'une  plaie  chez  un  diabétique  doit  permettre  de  dévelop- 
per des  stratégies  pour  identifier  les  patients  diabétiques  à 
haut  risque  et  prévenir  cette  complication  potentiellement 
grave  [15]. 


Physiopathologie 

Mécanisme  lésionnel 

C'est  l'association  de  la  neuropathie  diabétique  et  de  l'hyper- 
pression  qui  est  responsable  de  la  majorité  des  ulcérations 
chez  le  diabétique.  La  perte  de  sensibilité  à la  pression  et  à la 
douleur  est  responsable  de  la  répétition  asymptomatique 
d'une  hyperpression  localisée  et  de  forces  de  cisaillement  sur 
la  zone  d'hyperkératose,  sous  laquelle  une  collection  se 
développe,  finit  par  s'ouvrir  et  donne  naissance  à un  MPP. 

La  plupart  des  ulcérations  surviennent  sur  les  orteils  laté- 
raux, l'hallux  et  en  regard  des  têtes  métatarsiennes.  Des 
chiffres  de  seuil  à risque  de  5 à 10  kg/cm2  ont  été  avancés. 
Ainsi  Armstrong  rapporte  un  seuil  de  pression  de  7 kg/cm2 
(700  kPa)  comme  valeur  prédictive  pour  identifier  les 
patients  à risque  d'ulcération  mais  avec  seulement  une  sen- 
sibilité de  70  % et  une  spécificité  de  65  % [6,  39]. 

Les  ulcérations  et  l'hyperpression  lors  de  la  marche  résultent 
de  plusieurs  facteurs  dont  certains,  principalement  intrin- 
sèques, sont  en  relation  intime  avec  la  pathologie  du  pied  et 
illustrent  l'importance  de  l'implication  des  chirurgiens  du 
pied  dans  la  gestion  du  pied  diabétique  [35]. 

Facteurs  intrinsèques 

Ils  sont  morphologiques,  constitutionnels,  favorisés  ou 
décompensés  par  le  diabète  et  à l'origine  de  callosités,  stig- 
mates des  hyperpressions  tissulaires  : 

- pied  creux; 

- hallux  valgus; 

- métatarsalgie; 

- rétraction  tendinomusculaire  de  la  chaîne  postérieure. 

Les  griffes  d'orteils  sont  très  fréquentes  chez  les  diabétiques 
suite  à l'insuffisance  des  interosseux,  de  même  qu'un  relatif 
équinisme  favorisé  par  la  rétraction  des  chaînes  musculaires 
gastroenémiennes.  De  plus,  les  déformations  secondaires 
aux  destructions  ostéo-articulaires  neuropathiques  sont 
sources  d'hyperpression,  en  particulier  l'aspect  de  pied  en 
«tampon  buvard»  responsable  de  MPP  sous  le  médio-pied. 
D'un  point  de  vue  général,  un  IMC  excessif  est  un  facteur 
péjoratif. 

Facteurs  extrinsèques 

Ce  sont  les  plus  faciles  à améliorer.  Le  chaussage  inadapté 
serait  responsable  de  plus  de  40  % des  MPP.  La  prévention 
des  MPP  impose  un  chaussage  spécifique  et  nécessite  de 
vérifier  le  contenu  des  chaussures  avant  de  les  mettre. 
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Les  causes  iatrogènes,  comme  l'amputation  de  l'hallux,  ne 
sont  pas  sans  conséquence  sur  le  plan  fonctionnel  car  elles 
augmentent  les  contraintes  sous  les  têtes  métatarsiennes  et 
les  orteils  latéraux  avec  constitution  de  griffes  [24].  Elles 
conduisent  à plus  de  70  % de  reprises  chirurgicales  pour  réci- 
dive de  MPP  sur  les  rayons  latéraux.  De  même,  la  résection 
d'une  tête  métatarsienne  augmente  la  pression  sous  la  tête 
adjacente  (figure  46.3). 

Le  rôle  de  l'éducation  n'est  plus  à démontrer  [1,  32,  37]. 


Pied  à risque  et  classifications 
des  ulcères 

Une  bonne  classification  aide  à intégrer  la  physiopathologie 
dans  la  démarche  clinique  et  à systématiser  des  procédures 
diagnostiques  ainsi  que  des  stratégies  thérapeutiques  [4]. 

Pied  à risque 

En  fonction  du  risque  de  complications,  on  classe  les  pieds 
diabétiques  en  cinq  catégories.  Cette  classification  va  du 
groupe  à risque  0 (pas  de  risque)  au  groupe  3 (risque  impor- 
tant  d'ulcère  au  pied)  (tableau  46.1). 


Figure  46.3  Mal  perforant  iatrogène. 

a.  Vue  clinique  d'un  MPP  sous  la  tête  du  3e  rayon. 

b.  Radiographie  illustrant  la  résection  de  la  deuxième  tête  métatarsienne. 


Sur  cette  base,  des  groupes  de  travail  ont  également  élaboré 
des  modèles  de  soins  préventifs  et  d'appareillage,  notam- 
ment  l'indication  de  semelle  orthopédique  et  de  chaussure 
adaptée. 

Classification  des  ulcères 

Un  système  de  classification  des  ulcères  favorise  la  commu- 
nication  entre  les  différents  centres  et  permet  aux  équipes 
référentes  de  systématiser  leur  prise  en  charge  et  d'envisager 
un  pronostic.  Une  classification  est  par  ailleurs  utile  et  indis- 
pensable pour  comparer  et  évaluer  les  résultats  des  diffé- 
rents traitements  [3,  30]. 

Classification  de  Wagner 

Elle  est  sans  doute  la  plus  ancienne  et  encore  la  plus  utilisée. 
Elle  est  facile  à présenter  dans  le  cadre  de  l'éducation  du  per- 
sonnel paramédical  et  de  la  formation  générale  des  méde- 
cins [41]. 

Globalement,  les  stades  1 à 3 de  Wagner  décrivent  principa- 
lement les  ulcères  neuropathiques  et,  à chaque  stade,  la 
lésion,  souvent  par  le  biais  de  l'infection,  atteint  des  couches 
de  plus  en  plus  profondes  (figure  46.4).  Les  stades  4 et  5 
décrivent  les  lésions  vasculaires  de  gangrène.  Le  stade  4 
indique  une  gangrène  limitée  et  le  stade  5 une  gangrène  très 
étendue  (figure  46.5). 

Le  mérite  de  cette  classification,  outre  sa  simplicité,  est  de 
clairement  introduire  la  notion  de  « pied  à risque  ».  Mais  son 


Figure  46.4  Ulcère  de  l'avant-pied,  de  stade  Wagner  3. 


Tableau  46.1  Groupes  de  pied  à risque. 


Groupes 
à risque 

Critères 

Groupe  0 

Absence  de  neuropathie,  de  déformation 
orthopédique 

Groupe  1 

Neuropathie  (Np)  ou  PEDIS  S2 

Groupe  2a 

Np  + déformation  orthopédique  avec  mobilité 
conservée 

Groupe  2b 

Np  + déformations  orthopédiques  avec  enraidisse- 
ment péri-articulaire 

Catégorie  3 

Artériopathie  (PEDIS  P2-P3) 

Déformations  de  Charcot  (aiguë  ou  chronique) 
Ulcère  de  l'avant-pied 

Amputation(s)  antérieure(s)  mineure(s)  ou 
majeure(s) 

Figure  46.5  Ulcère  du  pied,  de  stade  Wagner  5. 
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désavantage  majeur  est  qu'elle  ne  permet  pas  de  décrire  le 
degré  d'insuffisance  vasculaire  aux  stades  W1  à 3.  Un 
stade  W3  peut  donc  décrire  aussi  bien  une  lésion  relative- 
ment  peu  profonde  qu'une  lésion  très  étendue  ne  laissant 
pour  seule  option  que  l'amputation.  Ce  même  stade  W3 
peut  donc  mener  à des  pronostics  totalement  différents 
(tableau  46.2). 

Classification  PEDIS 

Cette  classification  a été  élaborée  dans  le  cadre  de  l'IWGDF 
( International  Working  Group  on  the  diabetic  foot)  et  publiée 
en  2003  [1].  Elle  repose  sur  la  description  de  cinq  paramètres 
importants  dans  l'apparition  et  le  traitement  d'un  MPP 

(tableau  46.3)  : 


- vascularisation  (Perfusion); 

- étendue  (Extent); 

- profondeur  (Depth); 

- infection  (Infection); 

- troubles  de  la  sensibilité  (Sensation). 

Diagnostic  des  ulcères 
Notion  générale 

La  neuropathie  et  l'artériopathie  constituent  les  éléments 
cardinaux  du  pied  diabétique.  Le  diagnostic  clinique  de  ces 
deux  entités  nous  aide  à identifier  les  pieds  à risque.  Face  à un 
ulcère  diabétique,  à côté  de  la  neuropathie  et  de  sa  sévérité, 


Tableau  46.2  Classification  de  Wagner  selon  les  stades. 


Stade  0 

Stade  1 

Stade  2 

Stade  3 

Stade  4 

Stade  5 

Pied  à risque  élevé 

Ulcère  très  superficiel 
et  non  infecté 

Ulcère  plus  profond 
avec  infection, 
cellulite  restreinte 

Ulcère  très  profond 
avec  infection  et 
atteinte  des  tendons/ 
fascia  et/ou  os 

Gangrène  limitée 

Gangrène  étendue 

Tableau  46.3  Classification  PEDIS. 


P.  Perfusion  (vascularisation) 

Grade  PI 

Pas  de  symptômes,  pas  de  signes  d'artériopathie  périphérique 
(ABI  : 0, 9-1,1  ou  TcP02  > 60  mmHg) 

Grade  P2 

Symptômes  ou  signes  d'artériopathie  périphérique,  mais  pas  d'ischémie  critique  du  membre 
(ABI  < 0,9  ou  TcP02) 

Grade  P3 

Ischémie  critique  du  membre 

(TcP02  < 30  mmHg  ou  pression  systolique  de  cheville  < 50  mmHg) 

E.  Extent  (étendue) 

Taille  de  la  plaie  mesurée  en  cm2  après  débridement 

D.  Depth  (profondeur) 

Grade  DI 

Ulcère  superficiel  limité  au  derme 

Grade  D2 

Ulcère  profond,  pénétrant  sous  le  derme  jusqu'aux  structures  sous-cutanées,  impliquant  les  fascias,  les 
muscles  ou  les  tendons 

Grade  D3 

Toutes  les  couches  suivantes,  y compris  l'os  et/ou  l'articulation 
(contact  osseux  ou  ulcère  pénétrant  jusqu'à  l'os) 

/.  Infection  (infection) 

Grade  11 

Aucun  symptôme  ni  signe  d'infection 

Grade  12 

Infection  impliquant  la  peau  et  les  tissus  sous-cutanés 

(au  moins  deux  des  critères  suivants  : oedème  local  ou  induration,  érythème  > 0,5-2  cm,  douleur  à la  pression, 
chaleur  locale,  écoulement  purulent) 

Grade  13 

Érythème  > 2 cm  plus  un  des  critères  ci-dessus  (oedème,  douleur  à la  pression,  chaleur,  écoulement) 
Ou  infection  plus  profonde  (abcès,  ostéomyélite,  arthrite  septique,  fasciite...) 

Grade  14 

Infection  avec  signes  systémiques 

(au  moins  deux  des  critères  suivants  : température  > 38°  ou  < 36°,fréq.  card.  < 90/min,fréq.  respi.  > 20/ min, 
PaC02  < 32  mmHg  GB  > 12000,  10  % formes  leucocytaires  indifférenciées) 

S.  Sensation  (sensibilité) 

Grade  SI 

Aucune  perte  de  la  sensibilité  de  protection 

Grade  S2 

Perte  de  la  sensibilité  de  protection  : 

- absence  de  sensibilité  à la  pression,  pour  un  monofilament  de  10  g à trois  endroits  de  la  voûte  plantaire 

- absence  de  sensibilité  vibratoire  (déterminée  à l'aide  d'un  diapason  128  Hz)  ou  seuil  vibratoire  > 25  V (sur 
la  base  de  techniques  semi-quantitatives).  Ces  tests  sont  réalisés  au  niveau  de  l'hallux 
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l'atteinte  vasculaire  et  l'infection  constituent  les  deux  élé- 
ments  pronostiques  les  plus  déterminants.  Pour  établir  le 
grade  dans  les  différents  piliers  de  la  classification  PEDIS,  nous 
disposons  d'une  série  d'examens  complémentaires  [29]. 

Évaluation  clinique 

Vascularisation  (Perfusion) 

L'atteinte  vasculaire  du  diabétique  est  4 à 5 fois  plus  fré- 
quente  que  chez  le  non-diabétique.  Sur  un  diabète  de  longue 
date,  les  atteintes  vasculaires  sont  plus  que  probables.  Chez 
ces  patients  souffrant  d'insuffisance  vasculaire,  les  amputa- 
tions sont  15  fois  plus  fréquentes  que  dans  la  population 
générale.  L'atteinte  vasculaire  est  responsable  du  tiers,  voire 
de  la  moitié  des  ulcères  et  constitue  le  facteur  déterminant 
du  pronostic  de  cicatrisation.  Tout  nouvel  ulcère  doit  donc 
être  considéré  potentiellement  comme  la  première  manifes- 
tation d'une  atteinte  circulatoire  et  justifie  un  examen  vas- 
culaire plus  approfondi. 

La  couleur  et  la  température  (pâleur,  froideur)  de  la  peau 
fournissent  déjà  des  informations  sur  la  présence  d'une 
insuffisance  vasculaire  mais  ces  symptômes  peuvent  aussi 
souvent  être  absents  en  raison  d'une  neuropathie  autonome. 
Les  fissures  au  niveau  des  orteils  ou  du  talon  peuvent  consti- 
tuer le  premier  symptôme  de  l'insuffisance  vasculaire. 

La  palpation  des  pouls  périphériques  est  précieuse.  Le  dépis- 
tage du  pouls  périphérique  de  la  cheville  est  nécessaire  chez 
tous  les  patients  présentant  un  pied  diabétique.  Si  les  pulsa- 
tions sont  perceptibles  au  niveau  d'une  artère  pédieuse  et 
d'une  artère  tibiale  postérieure,  il  est  peu  probable  qu'il  y ait 
une  insuffisance  vasculaire  importante.  Toutefois,  cela  ne 
signifie  pas  qu'il  n'y  a pas  de  lésion  sévère  très  distale  qui 
peut  être  dépistée  par  le  test  de  remplissage  veineux  (refill 
test),  très  sensible  pour  la  détecter  [37]. 

Extension  (Extent) 

La  simple  mesure  centimétrique  après  débridement  permet 
d'évaluer  la  surface  d'un  ulcère.  C'est  un  élément  essentiel 
pour  objectiver  l'évolution  sous  traitement  (figure  46.6). 

Profondeur  (Depht) 

Cliniquement,  il  est  possible  d'examiner  un  ulcère  à l'aide 
d'un  stylet  stérile  et  de  rechercher  un  contact  dur  d'aspect 


Figure  46.6  Évaluation  de  la  taille  d'un  ulcère  en  cm2. 


parfois  irrégulier  et  rocailleux  signant  une  découverture 
osseuse.  La  présence  d'un  mal  perforant  plantaire  n'est  pas 
souvent  synonyme  d'infection  profonde,  mais  lorsqu'il  existe 
une  découverture  des  structures  tendineuses  ou  osseuses, 
une  ostéomyélite  doit  être  systématiquement  recher- 
chée [33]  (figure  46.7). 

Infection 

L'aspect  clinique  associe  de  façon  classique  la  rougeur  et  la 
tuméfaction  signant  l'inflammation  des  tissus  mous.  Cepen- 
dant, ces  signes  cardinaux  peuvent  être  limités  ou  absents 
lorsqu'il  existe  des  troubles  vasculaires  sévères.  La  douleur,  elle 
aussi,  ne  se  manifeste  pas  toujours  de  par  la  neuropathie,  illus- 
trant la  notion  de  pied  neuro-ischémique.  Localement,  on 
examine  les  pieds  avec  attention  recherchant  une  porte  d'en- 
trée qui  est  souvent  traumatique  (lésion  de  friction),  péri- 
unguéale  ou  interdigitale  (cor  ou  œil-de-perdrix)  (figure  46.8). 
Par  ailleurs,  la  présence  d'un  ulcère  chronique  (MPP)  peut 
bien  sûr  être  à l'origine  de  cette  porte  d'entrée  [42]. 

L'infection  s'étend  souvent  de  manière  classique  par  le  biais 
des  gaines  tendineuses  et  du  fascia  plantaire.  Cette  voie  per- 
met une  progression  rapide  de  l'infection  parfois  liée  à peu 
de  symptômes  superficiels.  Ces  infections  sont  aussi  relative- 
ment souvent  à l'origine  d'une  gangrène  d'évolution  rapide 
du  fascia  et  de  la  peau  qui  le  recouvre.  Le  dépistage  de  ce 
type  d'infection  impose  un  débridement  d'urgence  avec 
incision  et  drainage  jusqu'aux  structures  profondes  pour 
sauver  le  pied. 


Figure  46.7  Exploration  d'un  ulcère  afin  de  rechercher  un  contact 
osseux. 


Figure  46.8  Lésion  de  friction  interdigitale. 
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Sensibilité  ( Sensation ) 

La  neuropathie  d'origine  diabétique  est  silencieuse  et  pro- 
gressive  et  un  délai  important  existe  entre  la  sévérité  et  l'ap- 
parition  des  symptômes.  Les  lésions  et/ou  les  signes 
neurologiques  peuvent  s'exprimer  sous  forme  silencieuse, 
comme  dans  la  perte  de  sensibilité,  ou  douloureuse  comme 
dans  les  paresthésies,  l'hyperalgésie...  Un  MPP  constitue  un 
signe  évident  de  neuropathie  périphérique  sévère.  Les  mani- 
festations de  la  neuropathie  périphérique  peuvent  se  situer  à 
différents  niveaux  : 

- sensitif; 

- moteur; 

- autonome. 

Neuropathie  sensitive 

La  douleur  peut  se  présenter  sous  diverses  formes  par  des 
douleurs  spontanées,  brûlures,  lancements,  sensation  de 
chocs  électriques,  sensation  de  douleurs  transperçantes, 
sensation  de  picotements,  membres  endormis,  fourmille- 
ments, piqûres  d'aiguille...  Les  symptômes  douloureux  sont 
déclenchés  par  des  stimuli  mécaniques  ou  thermiques  (allo- 
dynie ou  hyperalgésie)  [17,  20]. 

Différents  tests  existent  pour  diagnostiquer  la  perte  de  la 
sensibilité  à la  douleur.  Le  monofilament  de  Semmes- 
Weinstein  permet  d'exercer  une  pression  sur  un  monofila- 
ment en  Nylon  courbe  d'une  puissance  de  10  g posé  sur  le 
pied  (figure  46.9).  Trois  points  plantaires  doivent  en  tout  cas 
être  testés  : 

- le  sommet  de  l'hallux; 

- la  tête  métatarsienne  du  1er  et  du  5e  rayon. 

C'est  un  examen  économique,  reproductible  et  fondamen- 
tal. D'autres  examens  peuvent  évaluer  la  sensibilité;  le  bio- 
thésiomètre  envoie  un  stimulus  vibratoire  qui  augmente 
proportionnellement  au  voltage.  Le  seuil  vibratoire  de 
25  volts  objective  un  patient  à risque  d'ulcère  [44].  L'examen 
au  diapason  128  Hz  s'effectue  sur  la  malléole  latérale.  Le 
Neurotherm®  évalue  la  sensibilité  à la  température.  Le  test 
de  la  piqûre  doit  rester  superficiel  pour  ne  pas  stimuler  les 
fibres  profondes. 

Neuropathie  motrice 

L'examen  clinique  identifie  la  présence  d'atrophie  des 
muscles  intrinsèques  (muscles  interosseux  et  muscle  lombri- 


caux)  du  pied,  la  proéminence  de  la  tête  des  métatarsiens 
(éventuellement  combinées  en  présence  de  callosités),  les 
orteils  en  griffe  et  les  troubles  de  la  dorsiflexion,  voire  un 
pied  tombant  avec  steppage  (paralysie  du  nerf  fibulaire,  le 
plus  souvent  unilatérale)  (figure  46.10).  Les  réflexes  tendi- 
neux sont  souvent  moins  vifs. 

Neuropathie  autonome 

Le  plus  souvent,  la  peau  est  sèche  et  présente  des  fissures  et 
des  crevasses.  La  neuropathie  autonome  se  caractérise  aussi 
par  des  veines  dilatées  au  niveau  du  dos  du  pied  liées  à l'aug- 
mentation du  shunt  artérioveineux  [16]. 

Évaluation  paraclinique 

Vascularisation  (Perfusion) 

Procédures  non  invasives 

Indice  cheville-bras 

L'indice  de  pression  cheville-bras  (ou  Ankle-Brachial 
Index  = ABI)  mesuré  par  Doppler  permet  d'objectiver  une 
artériopathie  et  d'en  estimer  la  sévérité.  On  mesure  la  pres- 
sion systolique  (en  mmHg)  à l'aide  d'un  appareil  Doppler 
continu  au  niveau  des  deux  bras,  des  deux  artères  pédieuses 
et  des  deux  artères  tibiales  postérieures.  L'ABI  correspond  au 
rapport  entre  la  pression  la  plus  élevée  au  niveau  des  chevilles 
et  la  pression  la  plus  élevée  au  niveau  des  bras  (tableau  46.4)  : 

Indice  de  pression  cheville-bras  = Pression  cheville  (la  plus  élevée) 

Pression  bras  (la  plus  élevée) 

Lorsque  l'ABI  est  supérieur  à 1,1,  suggestif  de  médiacalcinose,  il 
n'est  pas  conclusif  mais  ne  permet  pas  d'exclure  la  présence  d'une 
insuffisance  artérielle.  On  mesure  alors  les  pressions  au  Doppler 
au  niveau  des  gros  orteils  à l'aide  de  brassards  de  pression  adaptés 
ou  de  techniques  plus  précises  de  pléthysmographie. 


Tableau  46.4  Interprétation  de  l'indice  cheville-bras  (ABI). 


Valeurs  ABIS 

Interprétation  des  valeurs  ABI 

ABI:  >1,1 

Suggestif  de  médiacalcinose 
Valeur  non  conclusive 

T 

GN 

o" 

S 

< 

Valeur  normale 

ABI:  0,5-0, 9 

Confirmation  d'insuffisance 
vasculaire 

Patient  asymptomatique  ou 
avec  claudication 

ABI  <0,5 

Ischémie  critique 
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Pression  partielle  d'oxygène  (tcPOj 

La  mesure  transcutanée  de  la  pression  partielle  d'oxygène 
(tcP02)  permet  d'évaluer  l'oxygénation  cutanée.  Elle  est 
mesurée  à l'aide  d'une  électrode  spécialement  développée 
(figure  46.11).  Pour  obtenir  des  mesures  interprétables  et 
reproductibles,  la  mesure  de  tcP02  doit  être  standardisée  au 
maximum  (température  ambiante  constante,  situation  de 
repos,  pas  de  café,  etc.). 

Cette  mesure  est  intéressante  en  cas  de  douleurs  de  repos  ou 
de  gangrène,  car  elle  permet  de  quantifier  l'ischémie;  elle 
devient  alors  un  excellent  outil  pronostique  de  guérison  de 
troubles  trophiques.  La  mesure  étagée  de  la  tcP02  peut  éga- 
lement  aider  à déterminer  le  niveau  d'amputation  idéal 
(tableau  46.5)  [8,  21]. 

Écho-Doppler  couleur 

L'écho-Doppler  couleur  ou  color  Doppler  ultrasonography 
(CDUS)  est  reconnu  comme  la  méthode  diagnostique  ini- 
tiale la  plus  appropriée  dans  le  dépistage  de  l'artériopathie 
périphérique. 

Procédure  invasive 

L'angio-CT  (CTA)  joue  un  rôle  de  plus  en  plus  important 
dans  la  planification  des  interventions  vasculaires.  L'aug- 
mentation de  la  vitesse  par  le  CT  multibarettes  a permis 
d'arriver  à une  haute  résolution  spatiale  tout  en  réduisant  la 
dose  des  produits  de  contraste  iodés  administrés  [23,  37]. 
L'angiographie  par  résonance  magnétique  (ARM)  avec  produit 
de  contraste  est  une  procédure  sûre,  sensible  et  spécifique. 
L'angiographie  numérisée  par  cathéter  reste  la  procédure 
standard  d'évaluation  de  l'artériopathie  périphérique.  Elle 
est  toutefois  invasive,  onéreuse  et  comporte  certains  risques. 
Des  taux  de  complication  de  0,17-7  % ont  été  rapportés. 


Figure  46.1 1 Mesure  de  la  pression  transcutanée  d'oxygène. 


Tableau  46.5  Interprétation  des  valeurs  tcP02. 


tcP02  > 60  mmHg 

Vascularisation  normale 

tcP02  30-60  mmHg 

Signe  d'atteinte  vasculaire  mais 
pas  d'ischémie  critique 

tcP02  < 30  mmHg 

Ischémie  critique  - guérison  de 
troubles  trophiques  ou  de  plaies 
opératoires  peu  probable 

L’impact  des  complications  angiographiques  est  plus  élevé 
chez  les  patients  plus  âgés  et  les  patients  diabétiques  chez 
lesquels  les  artères  sont  plus  souvent  atteintes  et  calcifiées  et 
qui  ont  souvent  une  moins  bonne  tolérance  rénale  ou  systé- 
mique (cardiaque)  aux  produits  de  contraste  iodés.  La  pré- 
valence de  l’insuffisance  rénale  induite  par  les  produits  de 
contraste  iodés  chez  les  patients  subissant  un  examen  d’ima- 
gerie (angiographie  ou  CT-scan)  est  estimée  à 0,15-2  %.  On 
estime  que  5-10  % de  ces  patients  ne  récupèrent  jamais 
complètement  leur  fonction  rénale  pré-examen. 

Chez  les  patients  pour  lesquels  l’iode  est  contre-indiqué,  l’ima- 
gerie par  angiographie  numérisée  est  possible  avec  un  autre 
produit  de  contraste,  notamment  le  dioxyde  de  carbone 
(C02)  ou  les  chélates  de  gadolinium  utilisés  dans  l’imagerie  en 
IRM  [19].  Le  risque  de  nephrogenic  systemic  fibrosis  (NSF)  sur 
injection  de  gadolinium  ne  doit  pas  être  sous-estimé  chez  ces 
patients  fragilisés  (glomerular filtration  rate  <30  mL/min)  [28]. 

Extension  et  profondeur  ( Extent  et  Depht ) 

Pour  évaluer  l’extension  et  la  profondeur  d’un  ulcère  et  son 
éventuelle  atteinte  infectieuse  au  niveau  osseux  ou  des  tissus 
mous,  nous  disposons  de  plusieurs  examens  : 

- radiographie  standard; 

- échographie; 

- CT-scan  ; 

- résonance  magnétique; 

- examens  isotopiques. 

Il  est  important  de  bien  connaître  les  possibilités  et  les  limi- 
tations de  chacun  de  ces  types  d’examens  afin  de  choisir  le 
plus  rapide  et  le  plus  économique  pour  poser  ou  exclure  le 
diagnostic  d’infection.  Le  choix  de  la  technique  diagnostique 
dépend  de  la  sévérité  de  l’infection,  ainsi  que  de  sa  localisa- 
tion [37,  38]. 

Lorsqu'il  n'y  a pas  de  signes  d'infection  (11)  ou  uniquement 
des  signes  d'infection  superficielle  (12),  il  n'est  pas  nécessaire 
de  procéder  immédiatement  à d'autres  examens  d'imagerie 
médicale  et  une  radiographie  standard  du  pied  peut  suffire 
(figure  46.12).  Lorsqu'aucune  amélioration  de  l'ulcère  n'est 
enregistrée  après  deux  semaines,  des  examens  d'imagerie 


Figure  46.12  Radiographies  comparatives,  illustrant  l'ostéolyse  de  l'in- 
fection (a)  et  la  fragmentation  et  la  densification  de  l'ostéoarthropa- 
thie (b). 

Source  : B.  Vande  Berg.  (UCL  St  Luc). 
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médicale  plus  poussés  sont  alors  recommandés  (par 
exemple  : isotopes,  IRM). 

En  présence  de  signes  d'infection  profonde  (13)  ou  de  symp- 
tomes  systémiques  (14),  la  technique  d'imagerie  médicale 
choisie  dépend  de  la  localisation  de  la  lésion  et  de  la  réponse 
à la  question  de  savoir  si  l'objectif  de  l'examen  est  de  dépister 
une  infection  principalement  de  l'os  ou  des  tissus  mous 
(tableau  46.6). 

Infection 

Bilan  sanguin 

En  ce  qui  concerne  les  examens  biologiques,  on  complète  le 
bilan  hématologique  (NFS)  par  un  dosage  de  la  CRP,  qui  est 
élevée  dans  le  pied  infectieux  aigu. 

Prélèvement  bactériologique 

Lorsqu'il  n'y  a aucun  signe  d'infection  (11),  il  n'y  a pas  lieu  de 
procéder  à des  prélèvements.  Ceux-ci  ne  montreraient  en 
effet  qu'une  flore  de  colonisation.  Par  contre,  en  cas  d'infec- 
tion cutanée  ou  sous-cutanée  (12),  le  prélèvement  à visée 
bactériologique  s'avère  indispensable.  Le  plus  souvent,  cet 
examen  met  en  évidence  une  infection  monomicrobienne 
Gram  positif.  Lors  du  prélèvement,  il  faut  veiller  à ce  que 
celui-ci  soit  pertinent  et  non  contaminé  [9].  Il  doit  être  fait 
sur  une  lésion  qui  a bénéficié  d'un  débridement  des  tissus 
nécrotiques  et  a été  lavée  au  sérum  physiologique  à l'aide 
d'une  compresse  stérile  sans  antiseptique  (figure  46.13). 
Lorsqu'il  y a infection  des  structures  profondes  (13),  il  faut 
prélever  en  profondeur.  Lorsque  l'infection  est  étendue,  elle 
est  généralement  polymicrobienne. 


Tableau  46.6  Techniques  d'imagerie  médicale  dans  les  infec- 
tions de  degré  13  et  14. 


Illustration  de  : 

Avant-pied 

Médio-pied 
et  arrière-pied 

Infection  osseuse 

Radiographie 

standard 

RX/CT-scan/IRM 

Infection  tissulaire 

Écho 

IRM 

Figure  46.1 3 Prélèvement  profond  après  lavage  au  sérum  physiologique 
de  l'antiseptique  résiduel. 


En  présence  de  symptômes  systémiques  (14),  outre  le  prélè- 
vement d'échantillon  local,  des  hémocultures  sont  systéma- 
tiquement réalisées. 

Sensibilité  (Sensation) 

L'évaluation  clinique  de  base  peut  être  combinée  à un  exa- 
men électrophysiologique  qui  permet  de  confirmer  le  dia- 
gnostic et  quantifier  la  sévérité  de  la  neuropathie 
(électromyographie,  potentiels  évoqués). 

Possibilité  thérapeutique 

Généralités 

La  classification  et  le  diagnostic  précis  facilitent  la  prise  en 
charge  adaptée  des  MPP.  Étant  donné  la  complexité  de  ces 
traitements,  il  est  essentiel  de  les  réaliser  dans  une  équipe 
médicale  pluridisciplinaire  (diabétologues,  radiologues, 
chirurgiens,  infectiologues...)  ainsi  que  paramédicale  [37]. 
Plusieurs  études  internationales  ont  démontré  l'efficacité  de 
cette  prise  en  charge  [35]. 

Une  série  de  principes  de  base  doit  nécessairement  être  res- 
pectée; décharge,  débridement,  contrôle  de  l'infection, 
revascularisation  et  soins  adaptés  de  la  plaie  sont  incontour- 
nables. Le  patient  doit  être  traité  dans  sa  globalité.  Il  faut 
tenir  compte  du  contexte  psychosocial  ainsi  que  de  l'état  de 
santé  général.  Le  traitement  doit  aller  bien  plus  loin  que  les 
seuls  soins  du  pied. 

Procédure  conservatrice 

Décharge 

Appareillage 

La  décharge  reste  un  élément  essentiel  dans  le  traitement  du 
MPP.  C'est  le  traitement  de  choix  des  lésions  superficielles 
(DI  et  II).  Elle  fait  appel  à toutes  les  possibilités  d'orthoplastie 
pour  les  orteils,  d'orthèse  plantaire  de  décharge  et  passe  bien 
sûr  par  le  chaussage  adapté  fabriqué  sur  mesure.  En  fonction 
du  site  et  de  la  gravité,  un  appareillage  comme  la  chaussure 
de  décharge  de  l'avant-pied  (Barouk®),  les  appareillages  de 
type  Walker  boots  permettent  de  limiter  les  excès  de  pres- 
sion tout  en  maintenant  une  certaine  autonomie  au  patient. 
Le  plâtre  de  type  total  cast  contact  (TCC)  est  considéré 
comme  le  gold  standard  de  la  décharge  du  pied  diabé- 
tique [14].  Sa  technique  doit  être  rigoureuse  pour  éviter 
toute  complication  secondaire  (intégration  indispensable 
des  notions  de  perfusion  et  de  sensibilité  de  la  classification 
PEDIS,  l'infection  doit  être  exclue).  De  nombreuses  études 
ont  démontré  son  efficacité  en  raison  de  ses  propriétés 
intrinsèques  de  répartition  des  pressions  et  de  la  compliance 
obligée  du  patient  par  opposition  aux  orthèses  amovibles. 
L'hospitalisation  et  l'alitement  sont  parfois  les  seules  solu- 
tions lors  des  phases  critiques. 

Total  contact  cast  - point  technique 

La  réalisation  d'un  plâtre  de  type  « total  contact»  chez  le  dia- 
bétique nécessite  un  grand  soin  dans  sa  réalisation  et  dans 
son  suivi.  Toute  malfaçon  sera  responsable  d'une  ulcération. 
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Deux  personnes  sont  requises  (plâtrier  et  thérapeute).  Deux 
indications  princeps  sont  retenues  : 

- traitement  de  la  phase  aiguë  du  pied  de  Charcot; 

- traitement  des  MPP. 

Le  but  du  plâtre  total  contact  est  de  diminuer  et  de  rendre 
homogène  les  pressions  au  niveau  de  la  voûte  plantaire.  Le 
plâtre  parfaitement  moulé  permet  par  ailleurs  de  diminuer 
les  pressions  dont  au  moins  30  % sont  absorbées  au  niveau 
de  la  jambe  [25].  La  position  de  la  cheville  est  un  point 
important,  modifiant  les  pressions  entre  l'avant-  et  l'arrière- 
pied  (équin  ou  talus)  [12]. 

Par  rapport  aux  différentes  «bottes  amovibles»  du  marché 
dont  la  compliance  reste  incertaine,  son  caractère  constant 
24  h/24  est  un  élément  essentiel  de  sa  réussite.  Lorsqu'il 
existe  un  ulcère,  il  convient  dans  un  premier  temps  de  réali- 
ser un  débridement  conventionnel  et  de  recouvrir  la  plaie 
par  une  compresse  stérile  unique,  non  compressive  et  non 
collante  stabilisé  par  une  fine  couche  de  coton  (figure  46.14a 
et  b).  Les  orteils  sont  protégés  par  une  compresse  interdigi- 
tale. La  jambe  et  le  pied  sont  recouverts  d'un  jersey  adapté, 
aucun  pli  n'est  accepté. 

La  cheville  est  maintenue  à angle  droit,  voire  en  léger  talus. 
Dès  l'application  du  premier  pansement,  certains  auteurs 
recommandent  une  position  en  procubitus,  le  genou  est 
positionné  en  flexion  afin  de  lutter  contre  l'équinisme  durant 
la  réalisation  du  plâtre.  Une  mousse  complémentaire  peut 
protéger  les  orteils,  les  malléoles  et  la  crête  tibiale.  L'ensemble 
est  recouvert  de  coton  (figure  46.14c)  posé  de  façon  homo- 
gène et  régulière.  Une  première  couche  de  plâtre  est  circula- 
risée  du  haut  vers  le  bas  (figure  46.1 4d).  Trois  passages  sont 
recommandés.  Le  plâtre  est  soigneusement  moulé  puis  ren- 
forcé par  deux  bandes  latérales  et  médiales  et  une  coque 
postérieure  prolongée  distalement  qui  recouvre  les  orteils. 
Une  dernière  bande  est  circularisée  et  moulée  (figure  46.14e). 
En  l'absence  de  déformations  majeures,  les  bandes  modernes 
en  résine  synthétique  permettent  d'obtenir  un  bon  moulage, 
chaussant  le  pied  de  façon  parfaite.  Le  plâtre  peut  être  entiè- 
rement fabriqué  avec  ce  matériel,  au  lieu  du  «plâtre  clas- 
sique». Ainsi,  on  diminue  significativement  le  poids  du 
plâtre,  et  on  augmente  donc  le  confort  d'utilisation.  On 
ignore  cependant  la  majoration  du  risque  de  lésions  de 
friction. 

La  face  plantaire  de  la  botte  est  renforcée  par  du  plâtre  sur 
laquelle  est  posée  une  planchette  de  renfort  qui  reçoit 
ensuite  la  talonnette  de  marche  fixée  sous  l'axe  du  tibia.  Si 
une  chaussure  de  marche  est  proposée,  le  plâtre  est  moulé 
en  négatif  de  la  façon  la  plus  homogène  possible.  L'ensemble 
est  alors  recouvert  d'un  renfort  en  résine  (figure  46.1 4f). 
L'appui  est  idéalement  différé  de  24  heures  [36].  La  surveil- 
lance et  le  renouvellement  de  ce  type  de  plâtre  sont 
hebdomadaires. 

Traitement  de  l'insuffisance  vasculaire 

Tout  patient  diabétique  doit  être  considéré  comme  un 
patient  présentant  un  risque  vasculaire  élevé  et  doit  être 
traité  comme  tel.  Le  diabète  entraîne  des  problèmes  non 
seulement  au  niveau  des  artères  des  membres  inférieurs 


mais  également  au  niveau  d'autres  territoires  vasculaires. 
Plus  que  dans  la  maladie  athéroscléreuse,  chez  le  patient  dia- 
bétique, l'atteinte  coronarienne  est  souvent  silencieuse. 
Étant  donné  l'impact  majeur  des  maladies  cardiovasculaires 
et  des  accidents  cérébrovasculaires  sur  la  survie,  leur  dépis- 
tage et  leur  traitement  adéquat  sont  recommandés  chez 
tous  les  patients  diabétiques  atteints  d'artérite  des  membres 
inférieurs  [34]. 

Les  antiagrégants  ont  prouvé  leur  efficacité  dans  la  préven- 
tion des  accidents  cardiovasculaires  et  cérébrovasculaires 
chez  les  patients  souffrant  d'artériopathie  périphérique. 
L'acide  acétylsalicylique  (75-100  mg)  constitue  dans  ce 
cadre  la  préparation  meilleur  marché  et  est  recommandé 
chez  tous  les  patients  souffrant  d'artériopathie  périphérique 
lorsqu'aucune  contre-indication  ne  s'y  oppose.  La  ticlopi- 
dine  et  le  clopidogrel  pourraient  avoir  un  effet  plus  impor- 
tant encore  mais  sont  plus  chers.  Ils  sont  surtout 
recommandés  en  prévention  secondaire  en  cas  de  contre- 
indications  à la  prise  d'acide  acétylsalicylique  ou  après  cer- 
taines reconstructions  vasculaires.  Les  statines  ont  prouvé 
leur  effet  dans  la  prévention  des  accidents  cardiovasculaires 
en  présence  d'artériopathie  diabétique. 

Diverses  thérapeutiques  sont  susceptibles  d'améliorer  la 
microcirculation  et  la  circulation  au  sens  large.  Ces  thérapeu- 
tiques s'adressent  essentiellement  au  patient  avec  un 
membre  viable  (PI),  pas  au  patient  dont  le  membre  est  en 
danger  ou  en  ischémie  dépassée.  Les  médicaments  vaso- 
actifs  forment  un  groupe  hétérogène;  ils  agissent,  du  moins 
expérimentalement,  sur  la  microcirculation  mais  leur  effica- 
cité clinique  est  loin  d'être  démontrée,  que  ce  soit  chez  le 
claudicant  ou  en  cas  d'ischémie  sévère.  Les  indications 
doivent  toujours  être  soigneusement  pesées  compte  tenu 
du  peu  de  bénéfice  escompté. 

L'oxygénothérapie  hyperbare,  bien  que  controversée,  peut 
probablement  parfois  aider  à la  guérison  de  troubles  tro- 
phiques distaux  [22].  Elle  est  aussi  utilisée  pour  obtenir  une 
meilleure  guérison  d'amputations  mineures  chez  des 
patients  vasculaires  compromis.  Des  études  pour  évaluer 
cette  thérapie  manquent  toujours. 

Traitement  de  l’infection 

Principes  généraux 

Le  pronostic  d'un  pied  diabétique  est  également  déterminé 
en  grande  partie  par  la  sévérité  de  l'infection  et  le  degré 
d'insuffisance  vasculaire.  Un  traitement  rapide  et  efficace  de 
l'infection  est  donc  essentiel. 

Le  traitement  optimal  de  l'infection  du  pied  diabétique 
doit  prendre  en  considération  les  lignes  de  conduites 
suivantes  : 

- tout  ulcère  de  pied  diabétique  ne  signe  pas  une  infection 
et  n'impose  donc  pas  un  traitement  par  antibiotiques; 

- l'infection  du  pied  diabétique  doit  être  gradée  suivant  la 
classification  PEDIS  et  la  stratégie  diagnostique  et  théra- 
peutique dépend  du  grade  I de  cette  classification; 

- l'infection  du  pied  diabétique  doit  faire  discuter  un  traite- 
ment médical  et/ou  chirurgical  suivant  les  grades  de  l'at- 
teinte (P  et  D). 
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Figure  46.14  Confection  du  plâtre  TCC. 

a.  Protection  interdigitale  des  orteils. 

b.  Protection  dorsale  et  plantaire  des  orteils. 

c.  Protection  des  malléoles  et  de  la  crête  tibiale. 

d.  Bandes  plâtrées  circulaires  et  renfort  plantaire. 

e.  Le  plâtre  est  soigneusement  moulé  et  lissé. 

f.  Renfort  en  résine,  du  pied  vers  la  jambe  et  chaussure  de  marche. 

Source  : J.  Vlaeyen,  plâtrier,  Saint-Luc,  Bruxelles. 

Antibiotiques 

Les  antibiotiques  restent  incontournables  dans  le  traitement 
de  tout  pied  diabétique  infecté.  Le  traitement  antimicrobien 
doit  être  judicieusement  réservé  aux  infections  compliquées 
dans  lesquelles  le  bénéfice  du  traitement  s'avère  supérieur  au 
risque  de  voir  apparaître  des  résistances. 

Indications  spécifiques  d'un  traitement  antibiotique 

Les  antibiotiques  sont  très  certainement  indiqués  lorsque 
l'ulcère  est  compliqué  de  : 

- cellulite  avec  ou  sans  symptômes  généraux  (PEDIS  I 2-4); 

- ostéite  ou  ostéo-arthrite  avec  ou  sans  signes  généraux 
(PEDIS  D 3-4). 


Un  traitement  antibiotique  ne  doit  donc  jamais  être  initié 
sur  base  du  seul  résultat  d'un  prélèvement  bactériologique 
qui  peut  simplement  signer  une  colonisation. 

Choix  empirique  des  antibiotiques 

Il  est  basé  sur  l'épidémiologie  connue  des  infections  du  pied 
diabétique,  le  spectre  et  les  effets  secondaires  connus  des 
classes  d'antibiotiques,  mais  l'émergence  de  pathogènes 
multirésistants  rend  ce  choix  de  plus  en  plus  difficile.  La  pro- 
habilité  d'une  infection  par  un  germe  résistant  dépend 
essentiellement  des  traitements  antibiotiques  antérieurs, 
surtout  à large  spectre  et/ou  de  longue  durée,  et  de  séjours 
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récents  dans  des  institutions  de  soins  prédisposant  aux 
pathogènes  nosocomiaux  [8,  26,  37]. 

Le  choix  thérapeutique  peut  donc  se  résumer  sous  forme  de 
cet  algorithme  (tableau  46.7). 

Durée  du  traitement  antibiotique 

On  ne  connaît  pas  la  durée  optimale  du  traitement  antibio- 
tique  de  ces  infections.  On  ne  peut  donc  se  baser  que  sur  les 
principes  généraux  de  la  prise  en  charge  des  maladies  infec- 
tieuses  (voir  chapitre  47).  Les  infections  cutanées  et  des  tis- 
sus  mous  sont  souvent  traitées  pendant  10  à 14  jours.  La 
prolongation  d'un  traitement  antibiotique  au-delà  de 
14  jours  n'est  pas  recommandée  mais  certains  soins  locaux 
des  plaies  restent  essentiels  pendant  cette  période  de  suivi. 
La  durée  du  traitement  antibiotique  en  cas  d'atteinte  osseuse 
dépend  du  caractère  curatif  ou  non  du  traitement  chirurgi- 
cal. Si  la  chirurgie  n'a  pas  été  réalisée  en  zone  saine,  la  durée 
du  traitement  est  classiquement  de  4 à 6 semaines  [8, 26, 37]. 
Un  principe  général  du  traitement  antibiotique  du  pied  dia- 
bétique infecté  est  qu'à  la  suite  de  l'antibiothérapie  empi- 
rique, un  schéma  de  désescalade  doit  être  initié  dès  que 
possible  en  fonction  des  prélèvements  bactériologiques  pré- 
et  peropératoires. 

Usage  des  traitements  topiques 

Antibiotiques  topiques 

Les  antibiotiques  topiques  (mupirocine,  acide  fusidique) 
sont  à bannir  dans  le  traitement  des  MPP  en  raison  de 


Tableau  46.7  Choix  thérapeutique  en  fonction  de  la  classifica- 
tion PEDIS. 


Situation 

Germes 

Options  dans  le  cadre 
d'un  traitement 
empirique 

Ulcère  sans 
inflammation 
Il  (PEDIS) 

Aérobies  à 
Gram  positif 

Soins  des  plaies 
Pas  d'antibiotiques 
Antiseptiques 
éventuels 

Ulcère  avec  cellulite 
12  (PEDIS) 

Polymicrobien  : 
coques  à 
Gram  positif 
bacilles  anaérobies 
à Gram  négatif 

Traitement  antibio- 
tique : amoxicilline- 
acide  clavulanique  per 
os 

Membre  menacé  13 
ou  patient  septique 
14  (PEDIS) 

Polymicrobien  : 
coques  à 
Gram  positif 
bacilles  anaérobies 
à Gram  négatif 

S'il  n'y  a pas  de 
traitement  antibio- 
tique antérieur: 
amoxicilline-acide 
clavulanique  intravei- 
neux 

En  cas  de  traitement 
antibiotique  antérieur  : 
pipéracilline-tazobac- 
tam  ou  carbapénème 
avec  vancomycine  (en 
cas  de  séjour  antérieur 
dans  une  institution  de 
soins) 

l'émergence  rapide  de  résistance  des  pathogènes  à ces 
antibiotiques.  Bien  que  la  concentration  de  l'antibiotique 
soit  très  élevée  à la  surface  de  la  plaie,  cette  concentration 
est  trop  faible  au  niveau  des  tissus  plus  profonds  pour  être 
efficace,  elle  facilite,  au  contraire,  les  mutations  résistantes 
des  pathogènes.  La  décontamination  des  plaies  colonisées 
à l'aide  d'antibiotiques  topiques  est  rarement  efficace,  et 
ceci  encore  moins  face  aux  pathogènes  nosocomiaux  tels 
que  le  SARM.  Pour  les  applications  topiques,  mieux  vaut 
utiliser  un  antiseptique.  Étant  donné  que  l'activité  des 
antibiotiques  est  fortement  influencée  par  les  conditions 
locales  au  niveau  de  la  plaie  (pH,  P02)  certains  antisep- 
tiques sont  même  plus  efficaces  que  les  antibiotiques 
topiques. 

Antiseptiques 

Les  ulcères  diabétiques  infectés  doivent  toujours  être  traités 
avec  des  antiseptiques,  qu'il  y ait  ou  non  indication  d'utiliser 
des  antibiotiques,  et  doivent  être  poursuivis  bien  plus  long- 
temps que  les  antibiotiques,  c'est-à-dire  plusieurs  semaines  à 
plusieurs  mois.  Les  antiseptiques  peuvent  également  être 
utilisés  pour  décontaminer  les  porteurs  asymptomatiques 
de  bactéries  multirésistantes. 

Dans  le  cas  du  MRSA,  le  corps  entier  doit  être  lavé  avec  un 
savon  antiseptique.  Une  solution  antiseptique  efficace  doit 
être  appliquée  sur  les  plaies  colonisées.  En  raison  de  son 
spectre  et  de  son  efficacité,  la  polyvidone  iodée  (Bétadine 
dermique®)  constitue  le  meilleur  choix  [37]. 

Traitement  de  la  neuropathie 

Polyneuropathie  non  douloureuse 

L'apparition  de  troubles  de  la  sensibilité  chez  les  patients  dia- 
bétiques signe  le  plus  souvent  une  neuropathie  avancée. 
Tout  au  plus,  on  peut  encore,  à partir  de  ce  moment,  espérer 
une  stabilisation  ou  une  légère  amélioration  grâce  au 
contrôle  intensif  du  diabète.  Les  traitements  insuliniques 
intensifs  constituent  souvent  une  issue;  le  but  est  alors  d'ar- 
river à un  contrôle  optimal  confirmé  par  une  valeur 
d'HBAlc  < 7 %. 

Chez  les  diabétiques  de  type  2,  on  constate  qu'à  ce  stade, 
l'instauration  de  l'insuline,  en  association  ou  non  avec  des 
antidiabétiques  oraux,  doit  intervenir  plus  rapidement  afin 
de  maintenir  un  bon  contrôle  métabolique. 

Polyneuropathie  douloureuse 

Traitements  médicamenteux 

De  nombreuses  études  ont  été  effectuées  sur  le  traitement 
médicamenteux  de  la  neuropathie  diabétique  doulou- 
reuse. Peu  d'études  ont  cependant  été  effectuées  à une 
échelle  suffisante  (au  moins  100  patients),  ont  été  contrô- 
lées par  placebo  ou  ont  été  menées  dans  des  groupes 
parallèles.  Nous  mentionnons  dans  ce  cadre  que  de  bonnes 
études  sont  disponibles  sur  la  gabapentine,  la  lamotrigine, 
le  tramadol,  l'oxycodone,  la  mexilétine  et  l'acétyle-L- 
carnitine. 
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Physiothérapie 

Lorsque  la  neuropathie  est  sévère,  le  patient  présente  égale- 
ment  le  plus  souvent  une  neuropathie  proprioceptive. 
Celle-ci  entraîne  fréquemment  des  troubles  de  l'équilibre  et 
est  responsable  de  nombreuses  chutes.  Ces  patients  ont 
souvent  tendance  à marcher  les  jambes  écartées  et  à avoir 
une  démarche  peu  assurée  et  irrégulière.  Il  s'agit  d'un  handi- 
cap grave  qui  immobilise  encore  plus  le  patient.  L'immobili- 
sation mène  à l'isolement,  à l'appauvrissement  de  la 
circulation  sanguine  et  à des  raideurs.  Il  est  donc  très  impor- 
tant de  garder  ce  problème  à l'esprit,  de  mobiliser  les 
patients  et  de  mettre  en  place  un  programme  de  revalida- 
tion de  la  marche  adapté. 

Stimulateur 

La  stimulation  nerveuse  électrique  transcutanée  (TENS)  est 
une  technique  sûre  et  indolore,  mais  son  efficacité  dans  le 
traitement  de  la  polyneuropathie  diabétique  n'a  pas  encore 
été  prouvée. 

Procédure  chirurgicale 

Traitement  de  l’insuffisance  vasculaire 

Principes  généraux 

De  manière  générale,  l'indication  et  les  techniques  de  revas- 
cularisation chez  les  patients  diabétiques  sont  les  mêmes 
que  chez  n'importe  quel  autre  patient  souffrant  d'une  mala- 
die vasculaire  périphérique.  Toutefois,  chez  le  diabétique,  il 
faut  également  tenir  compte  du  fait  que  l'artérite  des 
membres  inférieurs  s'accompagne  souvent  de  calcifications 
sévères  ainsi  que  de  la  plus  grande  fréquence  des  lésions 
infectées  du  pied.  Ces  situations  limitent  l'utilisation  de 
matériel  de  pontage  synthétique.  L'ischémie  critique  des 
membres  inférieurs  constitue  une  indication  absolue  de 
revascularisation.  L'ischémie  critique  des  membres  inférieurs 
implique  une  perte  tissulaire,  une  gangrène,  un  ulcère  tor- 
pide ou  une  douleur  résiduelle. 

Pontage  distal 

La  nature  de  la  macroangiopathie  diabétique  qui  affecte 
principalement  les  vaisseaux  infrapoplités  nécessite  souvent 
un  pontage  au  niveau  de  la  jambe  ou  du  pied  pour  permettre 
la  revascularisation  du  pied  qui  ne  guérit  pas.  Il  est  préférable 
de  choisir  comme  vaisseau  cible  un  vaisseau  fibulaire  en  rela- 
tion directe  avec  le  pied  ischémique.  Si  aucun  vaisseau  de  ce 
type  n'est  disponible,  le  choix  doit  se  porter  sur  une  artère 
perméable  du  pied. 

La  thrombo-endartérectomie  ne  joue  qu'un  rôle  limité  dans 
la  revascularisation  du  pied  diabétique.  Elle  n'est  indiquée 
que  dans  les  lésions  focales  de  l'artère  fémorale  commune  ou 
l'artère  fémorale  profonde. 

La  sympathectomie  et  la  sympatholyse  guidée  par  CT  n'ont 
qu'une  place  limitée  dans  l'artériopathie  diabétique,  car  la 
neuropathie  autonome  observée  chez  les  patients  diabé- 
tiques la  rend  le  plus  souvent  inutile. 


Techniques  endovasculaires 

Les  techniques  endovasculaires  sont  de  plus  en  plus  impor- 
tantes dans  le  traitement  des  lésions  de  sténose  athérosclé- 
rotique. Leur  principal  avantage  est  le  caractère  peu  invasif 
de  la  procédure.  Bien  que  l'artériopathie  diabétique  multi- 
segmentaire  et  de  nature  plus  distale  soit  moins  clairement 
indiquée,  chez  les  diabétiques  aussi,  les  techniques  endovas- 
culaires sont  considérées  comme  étant  de  plus  en  plus  inté- 
ressantes (figure  46.15)  [37,  40]. 

Un  nouveau  concept  en  traitement  endovasculaire  est  la  créa- 
tion intentionnelle  d'une  dissection  intimale  avec  création 
d'un  nouveau  chenal  sous-adventiciel  (PI ER  : percutaneous 
intentional  extra-luminal  revascularisation  - revascularisation 
percutanée  extraluminale  intentionnelle).  Son  principe  repose 
sur  le  fait  qu'en  cas  de  longue  occlusion  difficile  à traiter  dans 
la  lumière,  le  guide  trouve  plus  facilement  son  chemin  dans  le 
plan  sous-adventiciel  étant  donné  qu'il  suit  la  voie  de  moindre 
résistance. 

Plusieurs  autres  techniques  endovasculaires  sont  actuelle- 
ment en  phase  de  développement  ou  d'évaluation  (laser, 
cryoplastie,  ballonnet  de  dissection,  athérectomie...). 

Traitement  de  l’infection 

Le  traitement  chirurgical  de  l'infection  est  guidé  par  le 
grade  de  la  classification  PEDIS.  Perfusion  optimale  est  un 
prérequis  indispensable.  Depth  et  Infection  sont  les  élé- 
ments cardinaux  de  la  décision  chirurgicale  du  traitement 
d'une  infection  ostéo-articulaire.  Depth  exprime  la  pro- 
fondeur et  guide  facilement  la  prise  en  charge  chirurgi- 
cale. Infection  reflète  la  gravité  de  l'infection  et  est  un 
élément  plus  subtil  à analyser.  Elle  pondère  la  rapidité  du 
geste  chirurgical. 

En  règle  générale,  il  est  souhaitable  de  refroidir  médicale- 
ment les  lésions  par  une  antibiothérapie  adaptée  (grade  12 
et  13).  Lorsqu'il  existe  des  signes  infectieux  généraux 
(grade  14),  l'urgence  est  médicale  mais  un  geste  chirurgical 
en  urgence  doit  lui  aussi  être  discuté.  Si  la  mise  au  point 


Figure  46.15  Sténose  artérielle  du  canal  de  Hunter,  mise  en  place  du 
dilatateur,  dilatation,  contrôle  après  procédure  (de  gauche  à droite). 

Source  : F.  Hammer,  Saint-Luc,  Bruxelles. 
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complémentaire  met  en  évidence  des  zones  abcédées,  le 
drainage  des  collections  et  des  tissus  nécrotiques  est  impé- 
ratif, la  décompression  chirurgicale  soulage  souvent  un 
état  vasculaire  précaire.  Tout  geste  d'amputation  en 
urgence  n'est  que  très  rarement  souhaitable  et  néces- 
saire  [8,  26,  37]. 

En  raison  d'un  déficit  immunitaire,  les  infections  des  orteils 
ou  de  l'avant-pied  peuvent  facilement  et  très  rapidement 
s'étendre  aux  tissus  mous  du  reste  du  pied  et  à la  cheville. 
Cette  progression  tend  à se  faire  par  les  tendons  des 
muscles  longs  fléchisseurs,  ce  qui  mène  à la  formation  de 
collections  abcédées  et  à l'apparition  de  nécroses  tissu- 
laires.  L'intervention  chirurgicale  avec  évacuation  des  col- 
lections et  débridement  du  tissu  nécrotique  s'impose 
d'urgence  et  les  incisions  doivent  souvent  passer  par  la 
cheville.  Après  débridement  chirurgical  et  rinçage  extensif, 
les  plaies  doivent,  de  préférence,  être  laissées  ouvertes  pour 
permettre  leur  drainage  spontané  et  après  plusieurs  jours 
un  deuxième  débridement  second  look  s'avère  souvent 
nécessaire.  Celui-ci  doit  parfois  être  complété  d'amputa- 
tions mineures. 

Traitement  chirurgical  de  la  neuropathie 

La  neurolyse  du  nerf  tibial  postérieur  peut  améliorer  la  sensi- 
bilité du  pied  et  favoriser  la  guérison  des  maux  perforants 
plantaires.  Les  indications  de  libération  du  nerf  tibial  posté- 
rieur et  de  ses  branches  sont  les  troubles  sensitifs  de  la  voûte 
plantaire  avec  altération  de  la  perception  du  monofilament  à 
10  g,  la  discrimination  de  deux  points  supérieure  à 8 mm  et  la 
présence  d'un  signe  irritatif  à la  percussion  du  nerf  (pseudo- 
Tinel). 

Delon  [13]  rapporte  de  bons  résultats  sur  une  série  de 
31  nerfs  opérés  avec  une  amélioration  des  douleurs  dans 
85  % des  cas  et  une  absence  de  récidive  d'ulcère. 

Indication  thérapeutique 

Lorsqu'un  ulcère  n'évolue  pas  favorablement,  trois  questions 
importantes  doivent  être  posées  [8, 15,  26,  37]  : 

- le  contrôle  mécanique  et  la  mise  en  décharge  (offloading) 
sont-ils  suffisants? 

- l'état  vasculaire  est-il  favorable? 

- n'y  a-t-il  pas  d'infection  sous-jacente? 

Les  stratégies  de  traitements  basées  sur  la  classification 
PEDIS  permettent  de  systématiser  la  prise  en  charge  et  de 
réduire  ces  échecs  secondaires. 

Chirurgie  orthopédi  ae  préventive 

Le  patient  diabétique  peut-il  bénéficier  de  gestes  chirurgi- 
caux préventifs  au  niveau  du  pied?  Différents  cas  de  figure 
peuvent  se  présenter  : 


- troubles  statiques  du  pied  chez  un  patient  présentant 
un  diabète  sans  qu'il  n'existe  de  signes  de  «pied  à 
risque»; 

- neuropathie; 

- arthériopathie; 

- gestes  préventifs  chez  un  patient  diabétique  présentant 
un  pied  à risque  déjà  opéré  ou  non  [3,  5]. 

On  définit  dans  la  littérature  des  classes  de  risque  opératoire 
théorique  : 

- classe  I : chirurgie  élective  chez  un  patient  diabétique; 

- classe  II  : prophylactique  afin  de  limiter  le  risque  d'ulcéra- 
tion ou  de  récidive  d'un  ulcère; 

- classe  III  : curative,  pour  améliorer  la  cicatrisation  ; 

- classe  IV  : émergente,  afin  de  limiter  une  infection  aiguë. 
L'élément  fondamental  reste  l'évaluation  clinique,  paracli- 
nique et  l'expérience  du  chirurgien  responsable  du  pied  dia- 
bétique. Dès  qu'il  existe  des  signes  de  neuropathie 
(monofilament)  ou  d'insuffisance  artérielle  (mesure  de  la 
tcP02),  on  ne  peut  plus  parler  de  chirurgie  élective  mais  cer- 
tains gestes  peuvent  trouver  une  indication  après  une  éva- 
luation rigoureuse. 

Les  déformations  symptomatiques  du  patient  diabétique 
bien  contrôlé  peuvent  bénéficier  de  corrections  chirurgi- 
cales afin  de  limiter  l'apparition  de  callosités  susceptibles 
d'être  à l'origine  de  complications  à moyen  ou  à long 
terme.  Les  techniques  chirurgicales  sont  celles  des 
troubles  statiques  classiquement  utilisées  chez  le  patient 
non  diabétique.  Les  indications  doivent  être  réfléchies, 
prudentes  et  motivées.  Il  ne  semble  pas  que  le  risque 
infectieux  ou  le  défaut  de  cicatrisation  soit  supérieur 
dans  le  cadre  de  ces  malades  bien  ciblés.  Dès  qu'il  existe 
des  antécédents  d'ulcération,  le  risque  est  majoré  d'un 
point  de  vue  infectieux  (14  % i/ersus  3 à 8 %).  Le  gain  sur 
la  déformation  reste  cependant  conservé  à moyen 
terme  [35]. 

Par  ailleurs,  certains  gestes  complémentaires,  comme  l'allon- 
gement du  tendon  d'Achille,  dans  la  prévention  de  la  réci- 
dive d'ulcération  de  l'avant-pied  sur  un  équinisme  fixé  ont 
bien  montré  leur  efficacité  au  prix  d'une  chirurgie  à faible 
risque  percutanée  ou  mini-invasive.  En  fonction  de  la  cause 
de  la  rétraction,  la  simple  ténotomie  de  la  lame  des  gastroc- 
némiens  (Strayer)  ou  un  allongement  complet  du  tendon 
d'Achille  est  pratiqué  [7].  D'autres  gestes  tendineux  simples 
comme  l'allongement  de  fléchisseur  dans  certaines  griffes 
d'orteils  semblent  pouvoir  être  bénéfiques  sur  le  risque  d'ul- 
cération pulpaire  souvent  responsable  d'ostéite  et 
d'amputation. 

La  chirurgie  percutanée  permet  de  réaliser  des  ostéoto- 
mies par  voie  mini-invasive  et  limite  de  toute  évidence  les 
complications  cutanées  et  vasculaires.  Elle  offre  probable- 
ment une  nouvelle  solution  pour  les  MPP  en  relation  avec 
une  anomalie  d'appui  du  squelette  métatarsien 
(figure  46.16). 
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Figure  46.16  Ostéotomie  percutanée,  évaluation  baropodométrique  avant  ostéotomie,  pic  pathologique  sous  M3  (blanc);  après  ostéotomie  2/3/4; 
chute  du  pic  sous  M3  mais  majoration  du  pic  sous  Ml  (rouge). 


Figure  46.17  Stabilisation  du  médio-pied  par  plaque  plantaire. 


Au  niveau  du  médio-pied,  l'insuffisance  de  stabilité  du 
Lisfranc  médial  peut  être  à l'origine  d'une  ulcération  du 
médio-pied.  La  stabilisation  par  arthrodèse  de  la  colonne 
médiale  peut  être  une  solution  après  échec  du  traitement 
conservateur,  une  synthèse  par  plaque  plantaire  est  garante 
d'une  excellente  stabilité  sans  générer  de  conflit  secondaire 
(figure  46.17). 

En  ce  qui  concerne  l'arrière-pied,  qu'il  s'agisse  de  pied  de 
type  Charcot  ou  non,  d'importantes  désaxations  de  l'arrière- 
pied  ou  de  la  cheville  peuvent  être  observées  et  devenir 
source  d'ulcération  malgré  un  chaussage  adapté.  La  correc- 
tion par  triple  arthrodèse  (figure  46.18)  ou  par  arthrodèse 
tibio-talo-calcanéenne  par  lame-plaque  ou  par  enclouage 


Figure  46.18  Stabilisation  d'un  médio-pied  de  type  Charcot. 

a.  Dislocation  préopératoire. 

b.  Reconstruction  arthrodèse  par  tarsectomie  et  vissage. 
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Figure  46.19  Stabilisation  de  la  cheville  par  enclouage. 

a.  Séquelle  de  Charcot  avec  instabilité  et  MPP. 

b.  Réduction  et  enclouage. 


centromédullaire,  peut  être  discutée  (figure  46.19)  [27]. 
L'évaluation  vasculaire  et  septique  est  essentielle  afin  de 
limiter  le  nombre  de  complications  et  donc  d'amputations. 
Ces  procédures  permettent  de  restaurer  un  pied  plantigrade 
dont  le  chaussage  est  facilité.  Les  temps  de  consolidation 
sont  toujours  plus  longs  (multipliés  par  trois)  et  l'immobili- 
sation sous  un  plâtre  de  Paris  renforcé  d'une  résine  synthé- 
tique est  prolongée  (TCC). 

Le  diabète  n'interdit  donc  pas  la  chirurgie  orthopédique  pré- 
ventive du  pied  mais  la  balance  entre  le  risque  et  le  bénéfice 
doit  être  très  prudemment  évaluée.  Un  bilan  préopératoire 
général,  vasculaire  et  sensitif  est  indispensable  avant  toute 
procédure,  si  minime  soit-elle,  les  conséquences  pouvant 
être  dramatiques. 


Conclusion 

Le  pied  diabétique  reste  un  problème  trop  souvent  mal 
connu  mais  dont  la  complexité  nécessite  une  prise  en  charge 
rigoureuse  et  interdisciplinaire.  Le  pied  est  le  carrefour  des 
complications  secondaires  du  diabète  sucré. 

La  nouvelle  classification  PEDIS  permet  de  systématiser  la 
prise  en  charge  et  d'évaluer  les  contributions  respectives  de 


la  neuropathie  et  de  l'artériopathie  dans  les  ulcères  de  pied 
diabétique.  Cette  classification  permet  également  de  stadi- 
fier  les  ulcères,  en  particulier  l'étendue  et  la  profondeur  de  la 
plaie  ainsi  que  la  contribution  d'une  infection. 

Le  traitement  doit  d'abord  être  préventif  pour  les  pieds  à 
risque,  en  privilégiant  l'éducation  du  patient,  les  soins  de 
base  et  le  chaussage  adéquat. 

Le  traitement  des  maux  perforants  plantaires  doit  se  référer 
à des  lignes  de  conduite  en  veillant  d'abord  à assurer  une 
vascularisation  suffisante  et  à contrôler  toute  infection.  Une 
chirurgie  orthopédique  conservatrice  peut  ensuite  être  réali- 
sée en  privilégiant  la  fonctionnalité. 

Ce  modèle  de  prise  en  charge  devrait  permettre  de  réduire  la 
morbidité  de  cette  complication  du  diabète  et  la  fréquence 
des  amputations  majeures  chez  les  diabétiques. 


Pied  de  Charcot 
diabétique 

M.  Delmi 


Même  si  Musgrave  [59],  en  1703,  a donné  la  première  des- 
cription de  ce  qui  semble  être  une  ostéoarthropathie  neu- 
ropathique, c'est  bien  Jean-Martin  Charcot  [49]  qui  a décrit 
la  neuro-arthropathie  du  pied  en  1868,  alors  en  relation 
avec  la  syphilis.  De  nos  jours,  le  diabète  est  la  cause  princi- 
pale de  cette  maladie,  dont  l'étiologie  est  encore  largement 
sujette  à discussion  [46].  L'âge  moyen  lors  de  la  pose  du  dia- 
gnostic est  de  57  ans,  le  diabète  évoluant  habituellement 
depuis  plus  de  10  ans.  Il  n'y  a pas  de  différence  constatée 
entre  homme  et  femme,  et  l'atteinte  bilatérale  survient  dans 
6 à 40  % des  cas.  L'augmentation  constante,  de  type  épidé- 
mique, du  diabète  a entraîné  l'apparition  d'un  nombre 
croissant  de  neuro-arthropathies  de  Charcot.  Malgré  cet 
accroissement  continu,  le  problème  est  encore  trop  sou- 
vent méconnu,  cette  méconnaissance  entraînant  un  traite- 
ment inadéquat  ou  une  absence  de  traitement,  avec  comme 
conséquence,  un  taux  élevé  de  complications  et  d'amputa- 
tions [54]. 


Physiopathologie 

La  neuro-arthropathie  de  Charcot  a probablement  une 
étiologie  à la  fois  vasculaire  et  traumatique  [46].  Le 
concept  neurotrophique,  un  temps  en  vogue,  semble 
actuellement  dépassé.  Un  traumatisme  aigu  ou,  plus  fré- 
quemment, des  microtraumatismes  à répétition  associés  à 
une  neuropathie  avec  lésion  des  fibres  sensitives,  et  parti- 
culièrement de  la  sensibilité  profonde,  sont  le  point  de 
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départ  des  changements  architecturaux  et  de  la  destruc- 
tion  ostéoarticulaire.  Une  circulation  de  bonne  qualité 
est  nécessaire,  avec  une  hypervascularisation  de  type 
inflammatoire,  apportant  les  facteurs  cataboliques  géné- 
rant  les  destructions  massives  caractéristiques.  Le  pied  de 
Charcot  peut  se  présenter  comme  une  fracture  isolée 
mais,  le  plus  fréquemment,  il  prend  la  forme  de  multiples 
fractures-luxations. 

Diagnostic 
Évaluation  clinique 

Le  début  est  considéré  comme  soudain  par  environ  20  % des 
patients  qui  se  souviennent  d'un  traumatisme  particulier.  Il 
peut  s'agir  d'une  coïncidence.  La  déformation  évolue  rapide- 
ment  et  devient  cliniquement  importante.  Malgré  la  neuro- 
pathie, toujours  associée  au  pied  de  Charcot,  l'indolence 
n'est  présente  que  chez  25  % des  patients.  Néanmoins,  cette 
douleur  est  extrêmement  faible,  si  on  tient  compte  des  des- 
tructions ostéo-articulaires  massives  caractéristiques  du 
pied  de  Charcot  [48]. 

Évaluation  paraclinique 

La  radiographie  est  un  élément  essentiel  de  l'évaluation  et 
doit  être  répétée  au  moindre  doute.  Les  examens  par  CT- 
scanner  et  IRM  apportent  des  arguments  essentiels  dans  le 
cadre  du  diagnostic  différentiel  avec  une  ostéomyélite  asso- 
ciée. 

La  neuropathie  peut  être  facilement  évaluée  au  moyen  du 
diapason  gradué  à 128  Hz  de  Rydel-Seiffer,  mais  surtout  au 
moyen  des  monofilaments  de  Semmes-Weinstein,  de  façon 
plus  reproductible  et  prédictive  [61,  71]. 

La  différence  de  température  cutanée  entre  les  deux  pieds 
peut  être  mesurée  par  un  thermomètre  de  surface  et  atteint 
5 °C  dans  la  phase  aiguë  et  chute  à moins  de  2 °C  dans  la 
phase  de  reconstruction  [47]. 

Quarante  pour  cent  des  patients  présentent  un  ulcère  plan- 
taire cutané,  localisé  dans  90  % des  cas  sous  les  articulations 
du  Chopart  et  particulièrement  sous  le  cuboïde  luxé  en 
plantaire.  Cette  localisation  est  totalement  différente  des 
ulcères  rencontrés  dans  les  pieds  ischémiques,  les  ulcères 
étant  alors  beaucoup  plus  distaux.  L'ulcère  du  pied  de 
Charcot  a également  comme  caractéristique  d'évoluer  rapi- 
dement et  favorablement  une  fois  que  la  décharge  est  effec- 
tuée et  l'hyperappui  causal  supprimé. 


Figure  46.20  Pied  de  Charcot,  stade  1 de  Eichenholz. 


Figure  46.21  Radiographie  de  face,  stade  3 de  Eichenholz,  type  III  de 

Sanders. 

- stade  2 ou  de  coalescence  - début  des  processus  de 
réparation  avec  résorption  osseuse  et  formation  de 
cal  : 

- statut  clinique  : diminution  de  l'œdème,  de  la  chaleur  et 
de  l'érythème, 

- diagnostic  différentiel  : luxation  invétérée; 

- stade  3 ou  de  consolidation  - consolidation  osseuse  asso- 
ciée de  façon  pratiquement  constante  à une  déformation 
résiduelle  (figure  46.21)  : 

- statut  clinique  : pied  «froid»  sans  épanchement,  avec 
déformation  angulaire  entraînant  des  hyperappuis, 

- diagnostic  différentiel  : séquelles  de  fractures  ou  de 
luxations. 


Évolution 

Eichenholz  [52]  a décrit  trois  stades  dans  le  développement 
du  pied  de  Charcot  : 

- stade  1 ou  de  fragmentation  - inflammation  aiguë  avec 
destruction  osseuse  et  luxation  : 

- statut  clinique  : hyperhémie,  chaleur,  érythème 
(figure  46.20),  épanchements  articulaires, 

- diagnostic  différentiel  : ostéomyélite  ou  arthrite  infec- 
tieuse aiguë; 


Classification 

Sanders  [65,  66]  a établi  une  classification  en  cinq  points 
basée  sur  la  localisation  anatomique  des  dislocations  princi- 
pales (figure  46.22)  : 

I.  IP  et  MTP  : 18  %; 

II.  Lisfranc  : 50  %; 

III.  Chopart:  20%; 

IV.  Cheville  : 10  %; 

V.  Calcanéus  postérieur  : 2 %. 
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• Ulcération 


• Ulcération 


Figure  46.22  Schémas  de  la  classification  selon  Sanders  d'après  Sanders  et  al.  [1 1 ]. 


Possibilité  thérapeutique 

Les  trois  principaux  objectifs  du  traitement 

1.  Amener  le  pied  au  stade  3 de  la  guérison  osseuse  avec  le 
moins  de  déformation  possible,  permettant  l’utilisation 
d’un  soulier  pratiquement  normal  ou  d’un  soulier  ortho- 
pédique  médicalement  adapté. 

2.  Limiter  au  maximum  les  problèmes  des  tissus  mous  et  les 
ulcérations,  afin  d’éviter  le  développement  d’une  ostéomyé- 
lite  chronique  entraînant  un  risque  élevé  d’amputation. 

3.  Conserver  une  bonne  mobilité  au  patient  diabétique, 
ceci  étant  important  pour  la  stabilité  du  diabète  et  limi- 
ter l’aggravation  d’une  ostéoporose  et  d’une  atrophie 
musculaire,  toujours  problématique  chez  un  diabétique. 

Traitement  conservateur 

Le  traitement  conservateur  [48,  64]  est  encore  la  règle,  mal- 

gré  les  importants  progrès  des  traitements  chirurgicaux.  Il 

comporte  différents  stades  : 

1.  repos  et  surélévation  du  pied  afin  de  diminuer  la  tuméfac- 
tion  et  d’exclure  une  ostéomyélite;  24  à 48  heures  de  suré- 
lévation  permettent  rapidement  de  faire  la  différence 
avec  une  ostéomyélite,  dont  la  tuméfaction  persiste; 

2.  plâtre  de  contact  total  (total  contact  cast)  (figure  46.23),  qui 
doit  être  changé  tous  les  5 à 7 jours,  orthèse  PTB  (figure  46.24) 
ou  orthèse  de  maintien  du  pied  de  Charcot  (CROW  : 
Charcot  restraining  orthotic  walker)  [60]  (figure  46.25); 

3.  marche  en  charge  selon  tolérance  et  s’il  n’y  a pas  de  pro- 
gression  de  la  déformation,  sinon  nécessité  d’une  décharge 
prolongée; 

4.  maintien  du  plâtre  ou  de  l’orthèse  aussi  longtemps  que  le 
patient  n’a  pas  atteint  le  stade  III,  cliniquement  et  radiologb 


Figure  46.23  Botte  plâtrée  de  type  contact  total. 


Figure  46.24  Orthèse  de  décharge  à appui  patellaire  (PTB). 
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quement.  Ceci  prend  habituellement  entre  4 ou  6 mois,  mais 
parfois  12  mois.  Contrôle  radiologique  mensuel  permettant 
de  surveiller  l'aggravation  des  déformations  osseuses  parfois 
très  rapides  et  la  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale; 

5.  après  consolidation,  utilisation  d'une  orthèse  de  cheville 
(figure  46.26),  articulée  ou  non,  et  de  souliers  orthopé- 
diques  adaptés  et  supervision  médicale  stricte. 

Traitement  chirurgical 

Principes  généraux 

Le  traitement  chirurgical  peut  être  indiqué  dans  le  stade  1,  aigu, 
en  cas  d'échec  du  traitement  conservateur,  avec  notamment 
progression  des  déformations  ou  ostéomyélite  associée.  Cette 
dernière  augmente  les  risques  de  complications  et  notamment 
d'amputation  secondaire.  Si  possible,  et  individuellement  en 
fonction  de  l'état  clinique,  il  est  préférable  d'attendre  les 


Figure  46.25  Orthèse  de  type  CROW. 


stades  2 et  mieux  encore  3,  pour  intervenir  chirurgicalement. 
Une  peau  intacte  est  également  une  condition  favorable. 
Néanmoins,  ces  divers  éléments  sont  parfois  impossibles  à 
obtenir  dans  un  pied  de  Charcot  rapidement  évolutif,  et  l'inter- 
vention  doit  donc  être,  dans  cette  situation,  considérée 
comme  une  opération  de  sauvetage  avant  amputation. 
Diverses  techniques  [53,  57,  63]  ont  été  mises  au  point,  et 
leur  choix  dépend  du  type  de  problème  rencontré  : 

- débridement; 

- ostectomie; 

- réduction  ouverte  et  fixation  interne  ( open  réduction  and 
internai  fixation  ou  ORIF); 

- fixateur  externe  de  type  llizarov; 

- arthrodèses  avec  matériel  solide  de  type  clou  intramédul- 
laire, plaque  massives  ou  grosses  vis. 

Ostectomie 

Cette  résection  d'une  excroissance  osseuse,  particulièrement 
au  niveau  plantaire  (figure  46.27),  est  généralement  utilisée 


Figure  46.26  Orthèse  rigide  de  cheville. 


Figure  46.27  Conflit  plantaire  sur  dislocation  du  médio-pied. 

a.  Pied  de  charcot,  hyperappui  plantaire  sous  le  cuboïde  avec  ulcère  superficiel;  stade  3 de  Eichenholz. 

b.  Radiographie  de  profil  : cal  proéminent  plantaire  cuboïdométatarsienne. 

c.  Ostectomie  plantaire. 
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pour  des  hyperappuis  dus  à des  cals  exubérants  ou  à une 
désaxation  osseuse  [68].  Elle  n'a  de  sens  qu'après  consolida- 
tion  du  pied  de  Charcot.  Elle  est  habituellement  faite  par  une 
incision  médiale  ou  latérale,  avec  dissection  soigneuse  des 
tissus  mous  jusqu'à  l'os  en  une  couche.  L'os  proéminent  est 
réséqué  avec  des  ostéotomes  et  la  surface  est  aplanie  avec 
une  pince  gouge.  Les  suites  nécessitent  un  drainage  de  type 
redon,  il  n'y  a pas  de  plâtre,  mais  la  charge  partielle  est 
recommandée.  La  cicatrice  peut  présenter  des  déhiscences 
ou  des  retards  de  cicatrisation  fréquents. 

ORIF 

Dans  des  situations  où  la  déformation  progresse  et  menace 
la  peau  avec  risque  septique  et  d'amputation,  la  réduction 
ouverte  doit  être  considérée  avant  de  discuter  une  amputa- 
tion. La  fixation  dépend  du  type  de  lésion  et  de  sa  localisa- 
tion, et  doit  être  pratiquée  au  moyen  de  matériel  massif  de 
type  vis  8.0  (figure  46.28),  plaque  de  reconstruction  ou  lame- 
plaque.  Une  décharge  prolongée  doit  être  maintenue,  soit  au 
moyen  de  deux  cannes,  soit  d'un  plâtre  à appui  patellaire 
(PTB).  Le  temps  de  consolidation  est  généralement  doublé, 
voire  triplé,  par  rapport  à une  fracture-luxation  « normale  ». 


Fixateur  externe 

L'utilisation  d'un  fixateur  externe  [50,  57,  58],  particulière- 
ment de  type  llizarov  (figure  46.29),  peut  être  une  alternative 
chez  des  patients  sélectionnés  ou  en  cas  d'infection  ostéo- 
articulaire. Il  est  généralement  associé  à une  réduction 
ouverte,  car  la  réduction  fermée  est  très  souvent  impossible. 
L'avantage  d'un  tel  fixateur  est  de  permettre  rapidement  un 
appui  partiel,  voire  total,  en  fonction  des  possibilités  du 
patient,  et  donc  souvent  de  maintenir  une  mobilité  accrue 
du  patient  par  rapport  à la  fixation  interne.  Le  désavantage 
est  de  maintenir  une  fixation  externe  pendant  de  nombreux 
mois,  le  plus  souvent  6 à 9 mois. 

Arthrodèse 

Dans  les  stades  3 et  en  cas  de  déformation  sévère,  impossible 
à appareiller  ou  de  douleurs  articulaires  persistantes  après 
consolidation  [70],  ou  plus  rarement  dans  les  stades  pré- 
coces [69],  une  arthrodèse  de  plusieurs  articulations  est  sou- 
vent requise.  Elle  doit  être  considérée  également  comme  une 
procédure  de  sauvetage  avant  une  amputation,  mais  les 
risques  de  complication  sont  moins  élevés  qu'en  cas  d'inter- 
vention dans  un  stade  aigu.  La  fixation  interne  doit  être  éga- 


Figure  46.28  Correction  chirurgicale  d'un  pied  de  charcot  par  ORIF. 

a.  Pied  de  Charcot  instable,  stade  2.  Radiographie  préopératoire  de  profil. 

b.  Pied  de  Charcot  instable,  stade  2.  Radiographie  préopératoire  de  face. 

c.  Idem  après  réduction  et  ostéosynthèse.  Radiographie  postopératoire  de  profil. 

d.  Idem  après  réduction  et  ostéosynthèse.  Radiographie  postopératoire  de  face. 
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lement  très  solide,  et  l'utilisation  de  lame-plaque  massive 
(figure  46.30)  ou  de  clous  [56,  62,  69]  (figure  46.31)  est 

recommandée,  ainsi  que  celle  d'une  autogreffe  spongieuse 
extensive.  Le  traitement  postopératoire  comporte  l'utilisa' 
tion  d'un  plâtre  en  décharge  ou  d'un  plâtre  PTB  pendant  une 
période  également  prolongée.  Après  consolidation,  une 
orthèse  de  cheville  peut  être  nécessaire,  orthèse  devenant 
indispensable  en  cas  de  pseudarthrose  fibreuse.  Le  taux  de 
pseudarthroses  est  élevé,  mais  elles  sont  souvent  très  bien 
tolérées,  et  l'utilisation  d'une  orthèse  stabilisatrice  est  facili- 
tée par  la  bonne  orientation  articulaire. 


Complications  de  la  chirurgie 

Les  infections  postopératoires  ne  sont  pas  rares  et  peuvent 
mener  à l'amputation.  Le  taux  augmente  avec  les  comorbi- 
dités,  particulièrement  le  tabagisme  associé  et  la  présence 
d'une  ostéomyélite  aiguë  [55].  La  pseudarthrose  ou  le 
retard  de  consolidation  avec  rupture  des  implants  sont  fré- 
quents, mais  souvent  bien  tolérés  et  permettent  l'utilisa- 
tion  d'une  orthèse  de  cheville  ou  d'une  chaussure 
orthopédique  [51,  67]. 


Figure  46.29  Pied  de  charcot,  arthrodèse  par  fixateur  d'Ilizarov. 

a.  Pied  de  Charcot  instable,  stade  2,  type  II.  Radiographie  préopératoire  de  face. 

b.  Pied  de  Charcot  instable,  stade  2,  type  II.  Radiographie  préopératoire  de  profil. 

c.  Image  intra-opératoire  avec  pose  d'un  fixateur  externe  selon  llizarov,  après  réduction  ouverte. 

d.  Idem,  vue  plantaire  avec  luxations  réduites  et  pied  plantigrade. 


Figure  46.30  Pied  de  Charcot,  atteinte  de  la  cheville. 

a.  Pied  de  Charcot,  stade  3,  radiographie  de  profil.  Douleur  et  instabilité  persistantes. 

b.  Lame-plaque  3.5,  titane  (Synthes®). 

c.  Même  pied,  après  arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne.  Radiographie  postopératoire  de  profil. 
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Figure  46.31  Pseudarthrose  d'une  arthrodèse  tibiotalienne  dans  un  pied  de  Charcot,  type  IV. 

a.  Radiographie  préopératoire  de  face. 

b.  Image  intra-opératoire  : implantation  d'un  clou  calcanéo-tibial  (Smith-Nephew®). 

c.  Arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne  par  clou  verrouillé.  Radiographie  de  face. 

d.  Arthrodèse  tibio-talo-calcanéenne  par  clou  verrouillé.  Radiographie  de  profil. 
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Les  infections  ostéo-articulaires  du  pied  résultent  de  plu- 
sieurs  causes.  Classiquement,  la  rupture  de  la  barrière  natu- 
relie  constituée  par  la  peau  en  est  le  premier  phénomène. 
Cette  barrière  peut  être  rompue  suite  à un  traumatisme  qu'il 
soit  mineur  ou  majeur  (piqûre,  morsure  animale  ou  humaine, 
fracture  ouverte,  lacération,  brûlure,  etc.).  Les  germes  de  la 
flore  commensale  habituelle  profitent  de  cette  situation 
pour  coloniser  dans  un  premier  temps  les  lésions  et  il  n'est 
donc  pas  étonnant  de  retrouver  le  staphylocoque  et  le  strep- 
tocoque  comme  principaux  agents  des  infections.  Toute  une 
série  d'états  pathologiques  contribuent  à aggraver  la  sévérité 
des  infections  du  pied,  notamment  : 

- le  diabète; 

- les  artériopathies  et  neuropathies  périphériques; 

- le  tabagisme; 

- l'alcoolisme; 

- la  toxicomanie; 

- l'immunodépression. 

La  difficulté  des  infections  du  pied  vient  également  de  la 
complexité  de  l'anatomie  du  pied  qui  comporte  26  os, 
42  muscles,  20  articulations,  des  centaines  de  ligaments  et 
quatre  compartiments  importants.  Sur  le  plan  fonctionnel, 
le  pied  est  un  élément  essentiel  de  support  et  de  locomo- 
tion. Les  infections  à ce  niveau  peuvent  avoir  des  consé- 
quences majeures  sur  ces  deux  fonctions  si  elles  ne  sont  pas 
correctement  prises  en  charge  [4]. 

Les  infections  du  pied  se  divisent  classiquement  en  infec- 
tions des  tissus  mous  et  ostéo-articulaires.  Les  agents  res- 
ponsables peuvent  être  bactériens  (classiques  ou  de  la 
famille  des  mycobactéries)  ou  mycotiques.  On  distingue  les 
infections  chez  les  patients  non  diabétiques  et  ceux  surve- 
nant chez  les  patients  diabétiques.  Cette  dernière  catégorie 
ne  fait  pas  l'objet  de  ce  chapitre. 

Généralités 

Rappelons  que  toute  lésion  du  pied  n'est  pas  infectée  ou  que 
toute  infection  du  pied  ne  débute  pas  par  une  lésion.  Le  dia- 
gnostic des  infections  se  fait  sur  base  des  manifestations  cli- 


niques relayées  par  des  investigations  paracliniques, 
biologiques  et  d'imagerie.  Un  diagnostic  rapide  et  correct  est 
important  pour  : 

- limiter  la  sévérité  et  les  complications; 

- éviter  la  progression  rapide  de  l'infection; 

- assurer  le  succès  du  traitement. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Les  signes  cliniques  cardinaux  sont  chaleur,  rougeur,  gonfle- 
ment, douleur  et  impotence  fonctionnelle.  Ils  sont  les  signes 
habituels  de  l'inflammation  qui  accompagne  les  situations 
postopératoires  ou  post-traumatiques.  Cependant,  il  faut 
rester  vigilant  et  un  processus  infectieux  doit  être  suspecté 
lorsque  ces  signes  sont  sévères,  exagérés  ou  persistants.  La 
douleur  peut  être  absente  chez  des  patients  porteurs  d'une 
neuropathie  périphérique.  Les  signes  généraux,  comme  la 
fièvre,  les  frissons,  l'altération  de  l'état  général,  l'inappétence, 
la  perte  de  poids,  sont  le  témoin  d'une  infection  plus  sévère 
qui  généralement  conduit  à une  hospitalisation. 

Le  diagnostic  d'infection  suspecté  à partir  de  ces  manifesta- 
tions cliniques,  une  anamnèse  détaillée  de  l'affection  est  réa- 
lisée (début  de  la  symptomatologie,  durée  d'évolution,  état 
préalable  du  pied,  traitement  antérieur,  circonstances  favori- 
santes). Les  antécédents  médicaux  et  chirurgicaux  du  patient 
doivent  être  répertoriés  avec  soin,  particulièrement  la 
recherche  d'un  diabète,  les  pathologies  inflammatoires,  les 
artériopathies  et  neuropathies,  le  tabagisme  et  la  consom- 
mation d'alcool.  Il  faut  également  répertorier  toute  prise 
antérieure  d'antibiotiques. 

L'examen  physique  du  patient  doit  être  complet  et  l'évalua- 
tion par  un  confrère  plus  entraîné  à l'examen  physique  du 
pied  est  recommandée.  Les  signes  inflammatoires  locaux  et 
généraux  sont  recherchés.  D'autres  signes  peuvent  être  pré- 
sents, comme  : 

- un  écoulement  purulent; 

- une  crépitation  signant  un  phénomène  infectieux  à 
germes  anaérobies; 

- une  lymphangite; 
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- un  ganglion  régional  suggestif  d'une  extension  systémique 
de  l'infection. 

Les  pouls  périphériques  sont  palpés  à la  recherche  d'une 
artériopathie,  ainsi  que  les  réflexes  ostéotendineux  à la 
recherche  d'une  neuropathie  périphérique. 

Évaluation  paraclinique 

Examen  de  laboratoire 

Le  plus  souvent,  un  syndrome  inflammatoire  est  retrouvé.  La 
mesure  de  la  vitesse  de  sédimentation  à la  première  heure 
(VS)  et  le  dosage  de  la  C-reactive  proteine  (CRP)  permettent 
d'apprécier  l'importance  du  phénomène  inflammatoire.  La 
VS  et  la  CRP  ne  sont  cependant  pas  spécifiques  d'une  infec- 
tion, mais  peuvent  aider  à suivre  l'évolution  et  la  réponse  au 
traitement  (principalement  la  CRP). 

La  présence  d'un  écoulement  doit  faire  réaliser  un  prélève- 
ment  bactériologique  (examen  direct  et  culture).  Les  prélève- 
ments profonds  (frottis  profond,  aspiration  à la  seringue) 
sont  beaucoup  plus  fiables  que  les  prélèvements  superficiels 
(frottis  superficiels).  De  même,  les  prélèvements  venant  d'une 
fistule  chronique  peuvent  être  contaminés  par  un  staphylo- 
coque à coagulase  négative  ou  d'autres  germes  commensaux 
de  la  peau  et  doivent  donc  toujours  être  soumis  à caution.  En 
présence  de  fièvre,  des  hémocultures  répétitives  sont  systé- 
matiquement réalisées.  Les  prélèvements  doivent  être  réalisés 
avant  toute  antibiothérapie.  Enfin,  il  faut  éviter  de  faire  des 
prélèvements  quand  il  n'existe  aucun  signe  infectieux. 

Imagerie 

Une  multitude  d'examens  d'imagerie  peuvent  aider  au  dia- 
gnostic d'infection  en  général  et  du  pied  en  particulier.  Ces 
examens  ne  sont  pas  toujours  spécifiques  d'une  infection 
particulière,  mais  aident  grandement  au  diagnostic.  La  radio- 
graphie osseuse  standard,  l'échographie,  la  tomodensitomé- 
trie computérisée  (CT-scanner),  l'imagerie  par  résonance 
magnétique  (IRM)  et  la  scintigraphie  osseuse  (globules 
blancs  marqués  à l'indium  111  couplée  au  technétium  99) 
sont  à la  disposition  du  clinicien.  La  radiographie  standard 
révèle  souvent  tardivement  des  signes  d'infection  osseuse, 
elle  est  donc  généralement  normale  au  début  de  l'affection 
et  nécessite  d'être  répétée  (10  à 14  jours  plus  tard);  elle  est 
cependant  incontournable  dans  le  suivi  des  infections  avé- 
rées. Le  CT-scanner  permet  d'analyser  une  atteinte  osseuse 
plus  précocement  que  la  radiographie  standard  et  donne 
également  des  renseignements  sur  les  lésions  des  tissus 
mous;  il  permet  par  ailleurs  la  réalisation  d'une  biopsie  par- 
faitement ciblée.  L'IRM  est  particulièrement  performante 
pour  le  diagnostic  précoce  des  infections  osseuses  et  analyse 
les  tissus  mous  avec  une  haute  définition.  Elle  peut  égale- 
ment différencier  facilement  une  simple  cellulite  d'une  fas- 
ciite  nécrosante.  L'échographie  analyse  les  tissus  mous  et 
permet  éventuellement  une  ponction-biopsie  ciblée  [5]. 

Principes  généraux  du  traitement 

La  prise  en  charge  adaptée  d'une  infection  sévère  au  niveau 
du  pied  nécessite  une  concertation  multidisciplinaire  com- 
prenant des  chirurgiens  spécialisés  en  chirurgie  vasculaire, 


des  internistes  infectiologues,  des  endocrinologues,  des 
radiologues,  des  spécialistes  en  réadaptation  et  des  kinési- 
thérapeutes... Ce  caractère  multidisciplinaire  permet  une 
prise  en  charge  rapide  des  patients  et  améliore  dès  lors  le 
pronostic.  Le  traitement  n'est  donc  pas  toujours  unique- 
ment médical  et  doit,  dans  certains  cas  d'infections,  s'asso- 
cier à une  prise  en  charge  chirurgicale. 

Antibiothérapie 

Elle  doit  être  précoce  et  débutée  dès  la  réalisation  des  prélè- 
vements bactériologiques.  D'emblée  empirique,  pour  éviter 
la  progression  de  l'infection,  cette  antibiothérapie  tient 
compte  des  principaux  germes  responsables  de  l'infection. 
Rapidement,  elle  est  adaptée  en  fonction  du  germe  isolé 
dans  les  prélèvements  réalisés.  Selon  le  type  d'infection  et  le 
type  de  germe,  elle  est  donnée  en  monothérapie,  en  bithéra- 
pie, voire  en  multithérapie. 

La  durée  du  traitement  varie  également  en  fonction  du  type 
d'infection.  La  voie  d'administration  tient  surtout  compte  de  : 

- sa  sévérité  (parentérale  dans  les  infections  sévères); 

- la  sensibilité  des  germes; 

- la  biodisponibilité  orale  d'un  antibiotique  (un  germe  sensible 
à un  antibiotique  présentant  une  disponibilité  orale  de  80  à 
100  % permet  d'éviter  le  recours  à la  voie  parentérale  ou  un 
passage  rapide  de  la  voie  parentérale  à la  voie  orale). 

Chirurgie 

Elle  est  souvent  indispensable  dans  les  infections  sévères 
comme  la  fasciite  nécrosante,  la  gangrène  gazeuse  et  les 
infections  ostéo-articulaires.  Elle  doit  être  précoce  et  permet 
dès  lors  de  réduire  la  durée  de  l'antibiothérapie.  Elle  permet 
d'obtenir  des  prélèvements  profonds  de  qualité,  ainsi  qu'une 
mobilisation  plus  précoce  et  limite  donc  le  risque,  toujours 
présent,  d'une  amputation.  Cependant  dans  certaines  infec- 
tions sévères  gravissimes,  le  pronostic  vital  du  patient  est  mis 
en  jeu.  Celui-ci  doit  rester  l'objectif  majeur  et  dans  ce  cas 
l'amputation  d'un  segment  est  parfois  inévitable. 

La  vascularisation  est  un  élément  fondamental  à évaluer  et 
doit  parfois  être  une  priorité  dans  la  prise  en  charge  théra- 
peutique, principalement  chez  le  diabétique  qui  nécessite 
une  prise  en  charge  particulière.  Une  revascularisation  préa- 
lable au  geste  chirurgical  dans  des  situations  non  vitales  peut 
être  nécessaire. 

L'élément  compartimentai  est  une  notion  tout  à fait  spéci- 
fique à la  pathologie  du  pied.  Toute  infection,  se  dévelop- 
pant au  sein  de  ses  loges  fort  contraintes,  se  complique 
rapidement  d'un  syndrome  des  loges  d'origine  septique  qui 
impose,  lui  aussi,  une  prise  de  pression  et  une  large  fascioto- 
mie qui  est  laissée  ouverte  afin  de  limiter  les  pressions  et 
d'améliorer  la  vascularisation  (voir  chapitre  49). 

Infections  d'origine  bactérienne 

Il  est  impératif  de  différencier  les  deux  grands  groupes  noso- 
logiques que  sont  les  infections  des  tissus  mous  et  les  infec- 
tions ostéo-articulaires.  Les  atteintes  des  tissus  mous  se 
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classifient  en  fonction  du  compartiment  tissulaire  atteint 
(cellulite,  érysipèle,  fasciite  nécrosante,  gangrène  gazeuse). 
L'atteinte  ostéo-articulaire  présente  trois  volets  bien 
distincts  : 

- l'ostéomyélite  aiguë; 

- l'ostéomyélite  chronique; 

- l'arthrite  septique. 

Infection  des  tissus  mous 

Cellulite 

Définition 

C'est  une  infection  aiguë  superficielle  de  l'épiderme  et  de  la 
graisse  sous-cutanée.  L'agent  pathogène  qui  en  est  le  plus 
fréquemment  responsable  est  le  streptocoque  hémolytique 
du  groupe  A,  parfois  du  groupe  C ou  G;  et  le  staphylocoque 
aureus.  Attention  à l'apparition  de  staphylocoques  aureus 
résistants  à la  méthicilline  communautaires  (MRSA-CA)  qui 
changent  l'épidémiologie  des  infections  cutanées  [43]. 

Facteurs  favorisants 

Ils  peuvent  être  infectieux  (varicelle,  gale,  mycose)  ou  non 
infectieux  (eczéma,  traumatisme,  ischémie  locale,  ulcère 
variqueux  ou  artériel  ou  vasculaire,  destruction  lympha- 
tique,  chirurgie  ou  radiothérapie).  Globalement,  ce  sont  des 
situations  responsables  d'une  rupture  du  premier  rideau  de 
protection  qu'est  la  peau. 

Présentation  clinique 

Elle  se  révèle  sous  la  forme  d'une  infection  aiguë  à début  bru- 
tal  surtout  pour  le  streptocoque  avec  une  douleur  localisée 
au  niveau  du  pied.  La  chaleur  peut  précéder  de  24  heures  les 
signes  cutanés  visibles.  Ces  signes  sont  la  rougeur,  le  gonfle- 
ment,  la  lymphangite  et  l'apparition  d'un  ganglion  inguinal 
dit  sentinelle  au  niveau  du  pli  de  l'aine.  Ces  signes  locaux 
peuvent  s'accompagner  de  signes  généraux  tels  que  la  fièvre 
qui  persiste  en  moyenne  3 jours,  des  frissons  et  une  altéra- 
tion de  l'état  général.  Les  signes  généraux  sont  moins  fré- 
quents [35,  38]. 

Diagnostic 

Il  reste  fondé  sur  la  présentation  clinique.  Les  signes  positifs 
en  faveur  d'une  cellulite  sont  la  rougeur,  la  chaleur  localisée, 
le  gonflement.  La  mise  en  évidence  du  germe  responsable  ne 
se  fait  pas  systématiquement.  Les  hémocultures  sont  sou- 
vent négatives  et  le  frottis  cutané  est  rarement  contributif. 
Cependant,  la  culture  de  l'aspiration  d'une  vésicule  intacte 
peut  être  utile  chez  des  patients  immunodéprimés  ou  lors 
d'une  exposition  inhabituelle  ayant  entraîné  la  lésion  cuta- 
née. Sur  le  plan  biologique,  on  observe  une  augmentation  de 
la  CRP  (97  % des  cas)  et  des  globules  blancs  neutrophiles 
(50  % de  cas)  mais  ces  signes  biologiques  ne  sont  pas  spéci- 
fiques de  la  cellulite  [35]. 

Diagnostic  différentiel 

Il  faut  rechercher  des  causes  inhabituelles  de  cellulite  ou  de 
lésion  cutanée  nodulaire  survenant  dans  un  contexte  d'ex- 
position particulière.  Il  faut  aussi  y penser  en  cas  de  non- 


réponse  au  traitement  classique  par  (3-lactamines.  Le 
tableau  47.1  résume  toutes  ces  situations. 

Traitement 

Classiquement,  un  traitement  antibiotique  oral  à base  de 
(3-lactamines  est  la  règle  pour  les  cas  non  compliqués  [31]. 
La  voie  parentérale  est  souhaitable  en  début  de  traitement 
en  cas  de  signes  systémiques  ou  en  cas  de  critères  d'évolu- 
tion défavorable.  Ces  critères  sont  repris  dans  l'encadré  47.1. 
Comme  alternative,  une  antibiothérapie  par  voie  parentérale 
peut  également  être  envisagée  à domicile.  La  durée  du  traite- 
ment varie  entre  5 et  7 jours.  Des  mesures  supplémentaires, 
comme  le  repos  et  la  surélévation  de  la  jambe,  sont  conseil- 
lées. Les  AINS  sont  déconseillés,  car  ils  ont  été  incriminés  dans 
l'aggravation  des  cellulites  et  l'évolution  vers  la  nécrose  cuta- 
née. En  cas  de  non-réponse  au  traitement  par  (3-lactamines, 
des  pathogènes  inhabituels  doivent  être  recherchés. 


Tableau  47.1  Causes  inhabituelles  de  cellulite. 


Exposition  particulière 

Agent  causal 

Inoculation  traumatique  de 
terre,  lésion  pénétrante  par 
épines 

Mycobactérie  non  tuberculeuse 
( fortuitum , chelonae,  ulcerans), 
Nocardia,  mycose 

Voyage  dans  les  tropiques 
(Australie) 

Burkholeria  pseudomallei, 
cbromoblastomy  cosis, 
Chromobacterium  i/iolaceum 

Voyages  dans  les  tropiques 
(plages) 

Larvamigrans  cutanée 

Traumatisme  marin 

Mycobactérie  marinum, 
Aeromonas,  Erysipelothrix 

Morsures  animales 

Pasteurella  multocida , 
Capnocytophaga  canimorsus 

Morsures  humaines 

Ekinella  corrodens, 
Fusobacterium , Prevoteila 

Griffe  de  chat 

Bartonella  henselae 

Immunosupression  (VIH, 
transplantation) 

Nocardia,  Cryptococcus 
neoformans 

Encadré  47.1 


Critères  de  mauvais  pronostic  et  nécessitant 
une  hospitalisation 

- Comorbidités  : insuffisance  rénale,  diabète,  décompensa- 
tion cardiaque,  cancer,  artériopathies  périphériques, 
radiothérapie,  immunodépression,  splénectomie,  alcoo- 
lisme, neutropénie 

- Cellulite  extensive  et  rapidement  progressive 

- Présence  de  bulles  et  nécroses 

- Fièvre  élevée 

- Hypotension 

- Développement  d’une  insuffisance  rénale 

- Lésions  suppuratives  nécessitant  un  drainage  chirurgical 

- Morsure  animale  ou  exposition  à l'eau  de  mer  ou  d’une 
rivière 

- Hémocultures  positives 
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Complications 

Elles  sont  rares.  Il  s'agit  de  la  nécrose  cutanée  et  de  la 
thrombophlébite. 

Évolution 

Classiquement,  la  fièvre  et  le  syndrome  inflammatoire  dispa- 
raissent  avant  l'amélioration  des  signes  locaux.  Ces  signes 
locaux,  tels  que  la  rougeur,  le  gonflement,  continuent  d'évo- 
luer  les  72  premières  heures  et  régressent  ensuite  pour  dispa- 
raître  progressivement.  La  peau  évolue  vers  la  desquamation 
lors  de  la  guérison.  L'évolution  locale  peut  dans  certains  cas 
être  très  lente. 

Érysipèle 

Définition 

C'est  une  infection  du  derme  superficiel  avec  atteinte  des 
lymphatiques  cutanés.  Il  représente  donc  une  forme  de  cel- 
lulite  superficielle  sans  atteinte  de  la  graisse  sous-cutanée. 
L'agent  étiologique  principal  reste  le  streptocoque  hémoly- 
tique  du  groupe  A et  dans  une  moindre  mesure  du  groupe  C 
et  G. 

Diagnostic 

Il  reste  basé  sur  les  éléments  cliniques.  Le  début  est  brutal 
avec  douleur,  rougeur,  chaleur,  induration  et  œdème  du 
pied.  Le  bord  de  l'infection  est  bien  délimité  en  «marche 
d'escalier».  Dans  5 % des  cas,  il  peut  s'accompagner  d'un 
syndrome  septique  [35]. 

Traitement 

L'antibiotique  de  choix  est  la  pénicilline. 

Complication 

La  particularité  de  l'érysipèle  est  son  caractère  récidivant. 
Entre  17  et  30  % de  patients  présentant  un  érysipèle 
connaissent  au  moins  un  épisode  de  récidive.  Par  ailleurs, 
d'autres  auteurs  ont  étudié  les  différentes  causes  de  récidive 
et  relèvent  les  problèmes  de  la  non-compliance  médicamen- 
teuse  et  des  doses  inadaptées  du  traitement  [34,  36].  Enfin, 
dans  près  de  50  % des  cas,  la  récidive  reste  inexpliquée.  La 
prévention  de  la  récidive  consiste  donc  à : 

- combattre  les  facteurs  favorisants  (lésion  chronique  res- 
ponsable de  la  rupture  de  la  barrière  cutanée,  troubles 
lymphatiques,  veineux  et  artériel  du  membre  inférieur); 

- prescrire  parfois  une  antibioprophylaxie  [6].  Elle  est  indi- 
quée en  cas  de  seconde  récidive,  sa  durée  est  au  moins  de 
6 à 12  mois.  On  propose  soit  la  pénicilline  orale  journa- 
lière, soit  la  benzathine  pénicilline  1,2  million  en  intramus- 
culaire toutes  les  3 à 4 semaines  pour  des  raisons  de 
compliance.  En  cas  d'allergie,  l'érythromycine  peut  être 
prescrite. 

Fasciite  nécrosante 

Définition 

C'est  une  infection  sévère  et  rapidement  progressive  pou- 
vant mettre  en  jeu  le  pronostic  vital  des  patients.  C'est  une 
atteinte  plus  profonde  des  tissus  mous  qui  gagne  la  couche 
des  fascias  entourant  les  muscles.  Elle  est  généralement  due 


au  streptocoque  (3-hémolytique  du  groupe  A (d'où  l'an- 
cienne appellation  de  gangrène  streptococcique)  ou  à une 
flore  polymicrobienne  aérobie  et  anaérobie.  La  mortalité,  en 
l'absence  d'une  prise  en  charge  adéquate  est  de  l'ordre  de 
20  à 60  % [61].  Elle  peut  avoir  pour  conséquence  un(e)  : 

- état  septique; 

- défaillance  respiratoire; 

- insuffisance  rénale; 

- décompensation  multi-organique. 

Facteurs  de  risque 

Les  facteurs  de  risque  les  plus  fréquemment  rencontrés 
sont  : 

- personnes  âgées; 

- immunodépression  : drogues,  alcoolisme,  diabète,  VIH, 
leucémie,  chimiothérapie,  immunosuppresseur; 

- infection  : furoncle,  trauma  mineur,  chirurgie,  morsure 
d'insecte  [12, 16]. 

Facteurs  de  mauvais  pronostic 

Les  facteurs  de  mauvais  pronostic  sont  les  suivants  : 

- diabète; 

- alcoolisme; 

- maladie  vasculaire  périphérique; 

- obésité; 

- diagnostic  tardif; 

- délai  de  débridement  (>24  h); 

- prise  d'anti-inflammatoires  non  stéroïdiens  (AINS). 

Présentation  clinique 

La  symptomatologie  débute  par  de  la  fièvre,  une  douleur 
anormalement  importante  par  rapport  à l'examen  physique 
de  la  peau,  puis  progressivement  un  érythème  et  un  gonfle- 
ment des  tissus  cutanés  apparaissent.  Ensuite,  la  décoloration 
de  la  peau  et  l'apparition  des  bulles  signent  la  progression 
vers  la  nécrose.  C'est  principalement  la  douleur  dispropor- 
tionnée par  rapport  à la  rougeur  cutanée  qui  alerte  le  clini- 
cien et  ce  signe  se  retrouve  dans  100  % des  fasciites 
nécrosantes  [61  ].  Ces  caractéristiques  cliniques  peuvent  aider 
à la  différencier  d'une  cellulite.  Le  danger  de  cette  infection 
est  qu'elle  ne  présente  pas  de  limite  nette  comme  dans  un 
abcès.  L'examen  clinique  est  relativement  pauvre  et  peu 
accessible  à la  palpation,  ce  qui  explique  la  rapidité  de  son 
extension  et  sa  difficulté  diagnostique.  On  retrouve  rarement 
des  crépitants  qui  signent  l'emphysème  du  fascia  superficiel. 

Diagnostic 

Sur  le  plan  biologique,  le  syndrome  inflammatoire  et  l'hy- 
perleucocytose neutrophile  sont  tout  à fait  aspécifiques. 
L'imagerie  médicale  aide  au  diagnostic.  La  radiographie  stan- 
dard peut  montrer  du  gaz  dans  les  tissus  sous-cutanés,  mais  il 
n'est  présent  que  dans  une  minorité  des  cas  et  souvent  tardi- 
vement. Au  CT-scanner,  les  signes  pathognomoniques,  mais 
inconstants,  de  la  fasciite  nécrosante  sont  l'air  dans  les  tissus 
mous  et  une  collection  liquidienne  dans  les  fascias  profonds. 
Il  met  également  en  évidence  les  tissus  nécrotiques  et  la 
liquéfaction,  l'inflammation  provenant  de  la  libération  des 
exotoxines  bactériennes  dans  les  couches  superficielles  du 
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fascia.  L'IRM  permet  de  visualiser  le  liquide  dans  les  fascias  qui 
provient  de  la  nécrose  tissulaire  et  de  la  liquéfaction,  ainsi 
qu'une  réaction  œdémateuse  inflammatoire.  C'est  l'examen 
le  plus  performant  grâce  à son  contraste  naturel  pour  distin- 
guer  la  cellulite  dite  « médicale  » de  la  fasciite  nécrosante  [52]. 
L'IRM  peut  également  aider  le  chirurgien  à planifier  le  parage 
et  le  drainage  [51].  L'ultrasonographie  est  utile  chez  les 
enfants.  Elle  montre  un  épaississement  du  tissu,  une  collée- 
tion  liquidienne  dans  les  couches  du  fascia,  ainsi  qu'un 
œdème  sous-cutané.  La  présence  de  gaz  détériore  la  qualité 
de  l'échographie  mais  reste  un  indice  diagnostique  [8, 1 1, 48]. 

Traitement 

Le  traitement  fondamental  est  la  combinaison  de  la  chirur- 
gie et  des  antibiotiques.  La  chirurgie  doit  être  rapide  endéans 
les  24  premières  heures.  Un  délai  plus  long,  entre  l'apparition 
des  symptômes  cutanés  et  le  premier  débridement,  est  un 
facteur  de  mauvais  pronostic  pour  la  survie  des  malades.  La 
chirurgie  consiste  à débrider  et  exciser  tous  les  tissus 
nécrotiques  et  drainer  toutes  les  collections  éventuelles  au 
risque  de  voir  progresser  l'infection.  L'antibiothérapie  empi- 
rique doit  tenir  compte  des  germes  impliqués  que  sont  une 
flore  polymicrobienne  anaérobie  ou  aérobie  et  le  strepto- 
coque (3-hémolytique  du  groupe  A.  Dans  le  cas  du  strepto- 
coque (3-hémolytique  du  groupe  A,  l'association  d'ampicilline 
et  de  clindamycine  est  recommandée,  la  clindamycine  ser- 
vant également  à neutraliser  la  production  de  toxine  par  le 
streptocoque.  La  fasciite  nécrosante  est  une  affection  sévère 
qui  impose  souvent  des  soins  additionnels,  hémodyna- 
miques, caloriques  et  une  surveillance  attentive.  Des  traite- 
ments adjuvants  sont  évoqués  comme  l'oxygénothérapie 
hyperbare,  les  gammaglobulines  par  voie  intraveineuse,  la 
protéine  C activée.  Ces  thérapies  doivent  être  considérées 
comme  thérapie  adjuvante  et  ne  doivent  en  aucun  cas  se 
substituer  à la  chirurgie  et  l'antibiothérapie. 

Gangrène  gazeuse 

Définition 

La  gangrène  gazeuse  ou  myonécrose  à Clostridium  est  une 
urgence  chirurgicale.  C'est  une  infection  rapidement  pro- 
gressive qui  met  en  jeu  le  pronostic  vital  du  patient. 

Agents  responsables 

Les  germes  anaérobies  particulièrement  de  la  famille  des 
Clostridium  (Clostridium  perfringens). 

Facteurs  favorisants 

Un  risque  accru  de  développer  une  gangrène  gazeuse  [4] 
existe  lorsque  : 

- les  lésions  cutanées  sont  : 

- contuses, 

- lacérées, 

- mal  vascularisées, 

- contaminées  par  la  terre  ou  par  des  corps  étrangers; 

- les  patients  sont  : 

- immunodéprimés, 

- artéritiques, 

- diabétiques. 


Présentation  clinique 

C'est  une  nécrose  musculaire  rapidement  progressive  libé- 
rant du  gaz  dans  les  tissus.  Cet  élément  révèle  l'importance 
de  la  palpation  lors  des  soins  de  plaie  chez  les  patients  à 
risque.  Une  impression  de  crépitation  neigeuse  sous  les 
doigts  est  à rechercher.  Ce  signe  positif  doit  alerter  sur  la  pré- 
sence de  gaz  dans  les  tissus  et  pousser  à une  vigilance  accrue. 

Traitement 

Il  est  chirurgical  et  consiste  à débrider,  réséquer  tous  les  tis- 
sus nécrotiques  et  retirer  tout  corps  étranger.  La  prise  en 
charge  doit  être  extrêmement  rapide,  car  non  seulement,  la 
conservation  du  membre  inférieur  est  en  jeu  mais  également 
le  pronostic  vital.  Cependant,  dans  la  plupart  des  cas  de  gan- 
grène gazeuse  du  pied,  l'amputation  est  souvent  la  meilleure 
attitude  pour  préserver  la  vie  du  malade.  Ce  traitement 
chirurgical  radical  doit  être  associé  à une  antibiothérapie  à 
large  spectre  couvrant  principalement  les  germes  anaéro- 
bies [54].  Une  série  de  thérapies  adjuvantes  ont  été  décrites 
comme  l'oxygénothérapie  hyperbare.  Elles  ne  doivent  venir 
qu'en  complément  à la  chirurgie  et  à l'antibiothérapie  [62]. 

Prévention 

Elle  se  fait  par  le  traitement  méticuleux  des  plaies  chez  les 
patients  à risque.  Les  plaies  contuses  ou  contaminées  par  la 
terre  doivent  être  nettoyées,  débridées  et  débarrassées  de 
tout  corps  étranger.  En  cas  de  suspicion  de  gangrène,  l'atti- 
tude médicochirurgicale  doit  être  agressive  et  non 
attentiste. 

Infection  osseuse 

Ostéomyélite  aiguë 

Définition 

L'ostéomyélite  aiguë  est  une  affection  osseuse  qui  atteint 
principalement  les  enfants  et  les  adolescents,  elle  est  favori- 
sée par  la  dénutrition  et  l'altération  de  l'état  général  et 
immunitaire. 

Mécanismes 

Il  existe  trois  voies  d'accès  possibles  pour  atteindre  l'os  : 

- la  voie  hématogène; 

- l'atteinte  par  contiguïté; 

- l'inoculation  directe  par  une  piqûre. 

Chez  l'enfant,  c'est  avant  tout  par  la  métaphyse  osseuse  que 
se  fait  l'atteinte  et  la  voie  hématogène  est  prédominante. 
Chez  l'adulte  cependant,  l'atteinte  est  souvent  diaphysaire  et 
débute  sous  la  forme  d'une  périostite  secondaire  à une 
contamination  exogène.  Au  niveau  du  pied,  l'ostéomyélite 
par  extension  directe  est  l'atteinte  la  plus  fréquente  et  les 
diabétiques  représentent  la  population  prédominante. 
L'inoculation  directe  des  germes  secondaires  à une  lésion 
des  tissus  mous  est  responsable  de  la  majorité  des  ostéomyé- 
lites chez  les  patients  non  diabétiques  [27]. 

Agents  responsables 

C'est  principalement  le  staphylocoque  aureus.  D'autres 
germes  comme  Kingella  kingae,  le  staphylocoque  à coagulase 
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négative,  les  streptocoques  hémolytiques,  le  pneumocoque, 
l' Hemophilus  influenzae  et  la  Salmonella  peuvent,  entre 
autres  exceptions,  être  responsables  de  l'ostéomyélite.  Dans 
les  lésions  traumatiques  des  ongles,  le  Pseudomonas  aerugi- 
nosa  est  souvent  présent  [26]. 

Physiopathologie 

La  pathogénie  de  l'ostéomyélite  comprend  quatre  stades  : 

- suppuration; 

- nécrose; 

- formation  d'un  os  nouveau; 

- envahissement  du  tissu  superficiel. 

En  l'absence  de  traitement,  les  abcès  sous-périostés  fusent 
vers  les  tissus  avoisinants  entraînant  la  formation  de  fistules. 

Présentation  clinique 

Les  patients  porteurs  d'une  ostéomyélite  aiguë  présentent 
une  douleur  aiguë  et  un  gonflement  au  niveau  de  l'os,  res- 
ponsable  d'une  impotence  fonctionnelle  du  pied  associés 
parfois  aux  signes  systémiques  infectieux.  L'examen  clinique 
objective  les  signes  inflammatoires  localisés  (chaleur,  gonfle- 
ment,  rougeur).  Au  stade  tardif  de  l'affection,  on  observe 
parfois  des  abcès  dans  les  tissus  mous  et  une  fistule 
cutanée. 

Examens  complémentaires 

Les  examens  de  laboratoire  montrent  un  syndrome  inflam- 
matoire avec  augmentation  de  la  CRP  et  de  l'hyperleucocy- 
tose neutrophile.  Les  hémocultures  peuvent  être  positives. 
En  cas  de  fistulisation,  des  cultures  du  matériel  purulent 
peuvent  être  faites  tout  en  sachant  qu'une  éventuelle 
contamination  par  des  germes  commensaux  de  la  peau 
comme  le  staphylocoque  à coagulase  négative  est  possible. 
Le  prélèvement  à l'aide  d'un  écouvillon  ouaté  est  peu  per- 
formant et  il  vaut  mieux  privilégier  le  prélèvement  de  pus 
par  seringue  ou  la  biopsie  profonde,  si  possible  en  dehors 
de  la  zone  de  fistule,  pour  éviter  la  contamination  du  prélè- 
vement par  une  flore  polymicrobienne,  non  représentative 
de  l'infection  profonde  et  dont  l'interprétation  du  résultat 
rendra  le  choix  du  traitement  antibiotique  plus  complexe. 
On  insistera  également  sur  la  nécessité  de  réduire  le  délai 
de  mise  en  culture  des  prélèvements  microbiologiques, 
idéalement  sous  un  délai  de  4 heures,  sous  peine  de  négati- 
vation  de  la  culture.  La  radiographie  standard  est  normale 
les  7 à 10  premiers  jours  de  l'infection,  les  premiers  signes 
visibles  sont  la  réaction  périostée  (formation  d'un  os  nou- 
veau). La  destruction  osseuse  et  les  séquestres  ne  sont 
visibles  qu'aux  stades  plus  tardifs  [5].  La  scintigraphie  au 
technétium  99  montre  une  hypercaptation  au  niveau  du 
foyer  infectieux  de  manière  précoce.  Actuellement,  le 
CT-scanner  et  surtout  l'imagerie  par  résonance  magné- 
tique (IRM)  montrent  précocement  les  signes  d'infection 
osseuse  [33].  Le  CT-scanner  guide  la  réalisation  d'une 
ponction  d'abcès  qui  permet  de  drainer  et  d'obtenir  des 
prélèvements  de  qualité  nécessaires  à l'analyse  bactériolo- 
gique et  histologique.  Chez  l'enfant,  l'imagerie  par  ultrason 
peut  aider  également  au  diagnostic  [47]. 


Traitement 

Il  consiste  à mettre  le  pied  au  repos.  Une  antibiothérapie  à 
large  spectre  doit  être  mise  en  route  dès  que  les  hémocul- 
tures et  les  prélèvements  bactériologiques  ont  été  réalisés. 
L'antibiothérapie  est  adaptée  en  fonction  du  germe  obtenu. 
La  durée  totale  de  l'antibiothérapie  est  de  6 semaines.  En 
général,  on  démarre  avec  une  antibiothérapie  intraveineuse 
pendant  1 à 2 semaines  et  on  prend  le  relais  par  voie  orale  en 
fonction  de  la  sensibilité  du  germe  et  de  la  biodisponibilité 
orale  aux  antibiotiques.  Si  le  germe  est  sensible  à un  antibio- 
tique qui  a une  biodisponibilité  orale  entre  80  et  100  %,  et  si 
la  réponse  thérapeutique  clinique  et  biologique  est  favo- 
rable, le  passage  à la  voie  orale  peut  être  plus  rapide.  Lorsque 
les  examens  complémentaires  mettent  en  évidence  des  col- 
lections, celles-ci  doivent  être  drainées  [54]. 

Ostéomyélite  chronique 

Définition 

C'est  la  présence  d'une  infection  osseuse  qui  évolue  au  moins 
depuis  6 semaines.  Au  niveau  du  pied,  elle  est  surtout  pré- 
sente chez  les  diabétiques  du  fait  de  leur  atteinte  immuni- 
taire et  de  leur  état  vasculaire  et  neurologique  précaires  qui 
les  prédisposent  aux  infections  des  tissus  mous. 

Présentation  clinique 

La  présentation  habituelle  est  un  écoulement  séro-purulent 
via  une  fistule.  La  fièvre,  la  douleur  et  les  signes  inflamma- 
toires locaux  sont  présents  lors  des  exacerbations  aiguës. 
Dans  certains  cas,  les  patients  se  présentent  avec  des  défor- 
mations du  pied  et  des  fractures  dites  pathologiques. 

Examens  complémentaires 

Les  examens  de  laboratoire  n'apportent  pas  beaucoup  d'élé- 
ments au  diagnostic  sauf  en  cas  d'exacerbation  associée  à un 
syndrome  inflammatoire  et  à une  hyperleucocytose  neutro- 
phile. L'élément  essentiel  est  la  culture  du  pus  qui  permet 
d'obtenir  le  germe  responsable.  Il  faut  cependant  se  méfier 
de  la  contamination  de  la  fistule  par  un  staphylocoque  à 
coagulase  négative  ou  par  des  germes  à Gram  négatif.  La 
radiographie  osseuse  standard  montre  : 

- une  irrégularité  des  corticales; 

- des  zones  de  raréfactions  osseuses  entourées  de  sclérose; 

- des  séquestres  entourés  de  tissu  de  granulation  (figure  47.1  a). 
Ces  lésions  sont  confirmées  au  CT-scanner  et  à l'IRM.  La  scin- 
tigraphie osseuse  au  technétium  99  montre  une  hyperfixa- 
tion aspécifique  et  doit  être  associée  à la  scintigraphie  aux 
globules  blancs  marqués  à l'indium  111  qui  améliore  la  spé- 
cificité. L'IRM  reste  l'examen  le  plus  performant  dans  le  dia- 
gnostic de  l'ostéomyélite  (figure  47.1b)  [33]. 

Traitement 

Il  est  surtout  chirurgical  et  consiste  à : 

- réséquer  les  séquestres; 

- exciser  les  tissus  de  granulation; 

- assurer  le  curetage  des  tissus  nécrotiques; 

- mettre  à plat  les  trajets  fistuleux  (figure  47.1c). 
L'antibiothérapie  ne  vient  qu'en  complément  à la  chirurgie. 
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Figure  47.1  Ostéomyélite  chronique. 

Patiente  avec  mal  perforant  plantaire  dans  le  cadre  d'un  pied  neuropathique  non  diabétique;  curetage  à deux  reprises  avec  appui  immédiat  et  antibiothé- 
rapie  orale  sans  prélèvement  profond.  Récidive  du  mal  perforant. 

a.  Radiographie  standard  montrant  une  tuméfaction  franche  de  l'avant-pied  et  des  signes  d'ostéite  active  de  la  tête  du  2e  rayon  et  du  3e  orteil. 

b.  IRM  démontrant  l'extension  septique  franche  aux  trois  premiers  espaces  intermétatarsiens. 

c.  Reprise  chirurgicale  et  intervention  de  Baumgartner.  Décharge  stricte  et  bithérapie  pendant  12  semaines  contre  le  staphylocoque  à coagulase  négative 
isolé  sur  les  prélèvements  profonds.  Absence  de  récidive  et  marche  avec  chaussure  adaptée. 


Arthrite  septique  aiguë  d’origine  bactérienne 
Définition 

C'est  une  inflammation  aiguë  de  l'articulation  ainsi  que  du 
tissu  synovial  causée  par  un  germe  pyogène. 

Présentation  clinique 

Elle  peut  toucher  toutes  les  articulations  du  pied.  Le  diagnos- 
tic  doit  être  rapide  pour  éviter  l'évolution  vers  la  synovite  et 
la  destruction  cartilagineuse.  La  présentation  clinique  habi- 
tuelle est  une  douleur  importante,  associée  aux  signes  cardi- 
naux de  l'inflammation  en  regard  d'une  articulation. 
L'intensité  de  la  douleur  et  la  perte  de  la  mobilité  permettent 
de  la  distinguer  de  la  bursite. 

Agents  responsables 

Le  Neisseria  gonorrhoeae  ou  gonocoque  est  le  principal  agent 
responsable  de  la  monoarthrite  chez  le  jeune  en  activité 
sexuelle.  L'autre  cause  infectieuse  non  gonococcique  est  le 
Staphylococcus  aureus  dans  50  à 80  % des  cas.  Les  strepto- 
coques, particulièrement  le  streptocoque  du  groupe  A,  sont 
responsables  d'environ  10  à 20  %,  ainsi  que  les  bacilles  à 
Gram  négatif  [7]. 

Diagnostic  différentiel 

Plusieurs  autres  situations  cliniques  sont  à évoquer  devant 
une  suspicion  d'arthrite  septique  notamment  : 

- bursite; 

- poussée  d'arthrite  rhumatoïde; 

- goutte; 

- pseudogoutte; 

- arthrite  psoriasique; 

- autres  causes  d'arthrites  inflammatoires  séronégatives; 

- pied  de  Charcot. 

Diagnostic 

Il  repose  sur  les  éléments  cliniques  et  les  examens  paracli- 
niques (figure  47.2).  L'anamnèse  doit  préciser  : 


- les  antécédents  de  pathologies  articulaires  préexistantes; 

- la  notion  de  traumatisme,  de  chirurgie; 

- l'histoire  sexuelle; 

- les  autres  comorbidités. 

Examen  paraclinique 

Les  examens  de  laboratoire  montrent  un  syndrome  inflam- 
matoire avec  élévation  de  la  CRP,  une  hyperleucocytose  neu- 
trophile mais  ils  ne  sont  pas  spécifiques.  Les  hémocultures 
sont  positives  dans  20  % des  cas  d'arthrites  gonococciques  et 
dans  50  % des  cas  d'arthrites  non  gonococciques.  L'examen 
direct  (coloration  de  Gram),  la  culture  et  l'analyse  microsco- 
pique du  liquide  articulaire  sont  essentiels  dans  le  diagnostic 
d'arthrite  septique.  La  présence  de  cristaux  signe  une  arthrite 
à microcristaux  (goutte  ou  pseudo-goutte).  Si  la  coloration 
de  Gram  est  positive,  l'arthrite  septique  est  le  seul  diagnostic 
à évoquer  [45]. 

Traitement 

Il  repose  sur  l'antibiothérapie,  la  ponction-aspiration  ou  le 
drainage  articulaire.  La  ponction  ou  le  drainage  articulaire 
doivent  se  faire  avant  toute  antibiothérapie.  La  plupart  des 
chirurgiens  et  spécialistes  en  pathologies  infectieuses  recom- 
mandent un  lavage  précoce  de  l'articulation  associé  à une 
antibiothérapie.  Cependant,  certains  auteurs  défendent  les 
ponctions  itératives  associées  à l'antibiothérapie,  le  lavage 
n'étant  réservé  qu'aux  cas  résistant  à cette  attitude.  Il  faut  se 
souvenir  néanmoins  que  ponctionner  itérativement  l'articu- 
lation du  pied  n'est  pas  chose  aisée.  L'antibiothérapie  empi- 
rique doit  être  dirigée  contre  le  Staphylococcus  aureus  et  le 
streptocoque.  Si  la  coloration  de  Gram  laisse  suspecter  une 
infection  à gonocoque,  une  antibiothérapie  par  céphalospo- 
rine de  troisième  génération  (type  ceftriaxone)  doit  être 
débutée  en  attendant  l'antibiogramme.  L'utilisation  de  qui- 
nolone  en  première  intention  n'est  pas  recommandée  du  fait 
de  l'augmentation  croissante  de  la  résistance  du  gonocoque 
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47.2  Arthrite  septique  aiguë. 

Patient  âgé  de  51  ans  présentant  une  leucémie  myéloïde  chronique  et  une  insuffisance  respiratoire  bénéficiant  d'une  corticothérapie  de  longue  date.  Le 
patient  a été  admis  pour  une  septicémie  à Proteus  mirabilis  à point  de  départ  respiratoire  5 mois  auparavant,  compliquée  d'arthrite  septique  du  genou 
gauche.  Il  se  présente  avec  un  tableau  inflammatoire  au  niveau  de  la  cheville  droite. 

a.  Le  bilan  radiographique  standard  démontre  un  pincement  diffus  de  l'interligne  talocrural  avec  des  plages  de  condensation  et  de  nécrose  osseuse. 

b.  L'arthrographie  scanner  permet  un  prélèvement  bactériologique  profond  et  l'identification  des  différentes  collections. 

c.  Plages  d'infarctus  osseux  avec  nécrose  avasculaire  mais  également  plages  vascularisées  témoignant  d'une  synovite  tibiotalienne  probablement  infectieuse. 


à cette  classe  de  médicaments.  La  durée  totale  de  l’antibio- 
thérapie  est  de  3 semaines,  sauf  pour  le  gonocoque  où  elle 
est  limitée  à 2 semaines  [28]. 

Tuberculose  du  pied 

Introduction 

L'atteinte  ostéoarticulaire  de  la  tuberculose  représente  envi- 
ron 35  % des  atteintes  extrapulmonaires  et  environ  1 à 3 % 
de  tous  les  cas  de  tuberculose  [20,  57,  59].  Tous  les  os  sont 
susceptibles  d'être  atteints,  mais  certaines  localisations  sont 
rares  comme  l'atteinte  des  extrémités  qui  représente  moins 
de  10  % des  cas  de  tuberculoses  ostéo-articulaires  ou  0,1  à 
0,3  % de  tous  les  cas  de  tuberculoses  extrapulmonaires  [20, 
21,  57, 60].  La  tuberculose  reste  prépondérante  dans  les  pays 
en  voie  de  développement,  aggravée  ces  dernières  années 
par  la  pandémie  du  sida.  Elle  reste  cependant  présente  dans 
les  pays  industrialisés  mais  en  fréquence  moindre.  La  problé- 
matique actuelle  est  celle  des  multirésistances  surtout  dans 
les  pays  de  l'Europe  de  l'est  et  la  Russie.  Du  fait  de  sa  rareté  et 
de  sa  capacité  à mimer  d'autres  affections,  comme  les  infec- 
tions à germes  pyogènes,  les  infections  fungiques  ou  les 
affections  tumorales,  les  retards  diagnostiques  s'observent  et 
entravent  une  prise  en  charge  rapide,  essentielle  à une  évolu- 
tion favorable. 

Physiopathologie 

La  pathogénie  de  l'atteinte  osseuse  s'explique  par  le  fait  que 
le  bacille  de  Koch  touche  l'os  au  cours  de  la  primo-infection 
pendant  laquelle  la  bacillémie  est  importante,  mais  le  pro- 
cessus immunitaire  empêche  le  développement  de  cette 
atteinte  osseuse.  Ce  n'est  qu'à  la  faveur  d'une  baisse  de  l'état 
immunitaire  (dénutrition,  âge  avancé,  infection  à VIH,  insuf- 
fisance rénale  chronique  ou  immunosuppresseur)  que  l'in- 
fection osseuse  se  déclare  [25]. 


Tableau  47.2  Distribution  des  lésions  tuberculeuses  du  pied  et 
la  cheville  d'après  Dhillon  et  Nagi  : série  de  74  cas. 


Atteinte  osseuse 
isolée 

n = 21 

Atteinte  articulaire  et  tissu 
mou 

n = 54 

Calcanéus 

11 

Cheville 

13 

Métatarses 

4 

Médio-tarse 

14 

Cuboïde 

4 

Articulation  de  Lisfranc 

13 

Talus 

1 

Articulation 

4 

Cunéiforme 

1 

tarsométatarsienne 

2 

Articulation 

7 

interphalangienne 
Articulation  sous-talienne 
Tissu  mou  (via  calcanéus) 

2 

Types  d'atteinte  et  principales  localisations  au 
niveau  du  pied 

Classiquement,  l'atteinte  ostéoarticulaire  du  pied  comprend 
quatre  types  : 

- le  granulome  périarticulaire  de  l'os,  avec  une  évolution 
ultérieure  vers  les  articulations  adjacentes,  c'est  le  type  le 
plus  fréquent; 

- le  granulome  central  de  l'os,  type  rare,  se  rencontre  plus 
fréquemment  chez  les  enfants; 

- la  synovite  isolée  d'origine  hématogène  est  possible  en 
théorie  mais  exceptionnelle  en  pratique  quotidienne; 

- la  ténosynovite  et  la  bursite  tuberculeuses  sont  en  réalité 
des  atteintes  tardives  de  l'affection. 

Les  lésions  peuvent  se  localiser  au  niveau  osseux,  articulaire 
ou  dans  les  tissus  mous.  Le  tableau  47.2  reprend  la  distribu- 
tion de  lésions  tuberculeuses  dans  une  large  série  rapportée 
par  Dhillon  et  Nagi  [20]. 

Présentation  clinique 

Les  principales  manifestations  cliniques  sont  la  douleur,  le 
gonflement  et  l'impotence  fonctionnelle.  À des  stades  tar- 
difs, une  fistulisation  à la  peau  peut  être  observée  [63].  Les 
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manifestations  systémiques  comme  la  fièvre,  les  sudations 
nocturnes,  l'amaigrissement  sont  moins  fréquentes.  Dhillon 
et  Nagi  rapportent  la  présence  de  symptômes  systémiques 
dans  54  % des  cas.  La  fièvre  associée  à l'amaigrissement  et 
l'inappétence  est  présente  dans  41  % des  cas  et  la  fièvre  iso- 
lément  dans  13  % des  cas.  Une  adénopathie  est  présente 
quant  à elle  dans  32  % des  cas  [20]. 

Examens  paracliniques 

Ils  ne  sont  pas  spécifiques  mais  aident  au  diagnostic. 

Intradermoréaction  ou  test  de  Mantoux 

L'intradermoréaction  est  positive  dans  90  % des  cas  de 
patients  immunocompétents  mais  sa  négativité  n'exclut  pas 
le  diagnostic  [42].  Actuellement  de  nouveaux  tests,  dits  les 
interférons  gamma  releases  (IGRA),  sont  mis  à disposition  du 
clinicien.  Leur  apport  par  rapport  à l'intradermoréaction 
classique  chez  les  patients  immunocompétents  reste  à 
démontrer.  Par  contre,  ils  sont  meilleurs  chez  les  patients 
immunodéprimés  et  ne  sont  pas  positifs  en  cas  de  vaccina- 
tion  antérieure  avec  le  BCG. 

Radiographie  du  thorax 

Elle  n'est  pas  d'une  grande  spécificité,  car  plus  de  80  % des 
patients  n'ont  pas  de  tuberculose  active  concomitante.  La 
présence  de  séquelles  de  tuberculose  à la  radiographie  du 
thorax  peut  attirer  l'attention  sur  la  possibilité  d'une  tuber- 
culose lors  de  lésion  osseuse  atypique  [46]. 

Radiographie  osseuse  standard 

Elle  est  aspécifique.  Au  début  de  l'affection,  on  peut  observer 
une  tuméfaction  des  tissus  mous  et  une  ostéopénie.  À un 
stade  plus  tardif,  on  visualise  une  destruction  osseuse  et/ou 
articulaire  ainsi  qu'une  ostéosclérose  réactionnelle  et  rare- 
ment des  séquestres  (figure  47.3a)  [46]. 

Imagerie  par  résonance  magnétique 

L'imagerie  par  résonance  magnétique  (IRM)  est  l'examen  de 
choix.  Elle  est  sensible  dès  le  début  de  l'infection  grâce  à son 
contraste  qui  permet  de  distinguer  nettement  les  zones 
osseuses  infectées  des  zones  saines,  mais  également  par  sa 
capacité  à montrer  l'extension  de  l'infection  aux  tissus  mous 
et  aux  articulations  avoisinantes  de  l'os  atteint.  L'injection 
intraveineuse  de  gadolinium  permet  de  distinguer  synovite, 
simple  épanchement  articulaire,  ou  tissu  de  granulation  ; elle 
identifie  les  collections  purulentes  liées  à la  présence  d'un 
abcès  (figure  47.3b)  [63]. 

Tomodensitométrie  computérisée  (CT-scanner) 

Le  CT  est  en  retard  par  rapport  à l'IRM  pour  la  détection  de 
l'atteinte  osseuse  et  bien  moins  performant  pour  évaluer 
l'atteinte  de  tissus  mous.  Il  identifie  : 

- en  phase  précoce  : ostéopénie,  érosions  marginales; 

- en  phase  plus  tardive  de  l'affection  : calcifications  au  sein 
des  tissus  mous,  destructions  cartilagineuses,  géodes, 
lésions  lytiques,  puis  ostéosclérose  réactionnelle. 

Cette  imagerie  permet  enfin  de  guider  et  de  réaliser  la 
biopsie  [46]. 


Paramètres  biologiques 

Les  patients  aux  stades  actifs  de  la  maladie  peuvent  présen- 
ter une  hémoglobine  basse,  un  certain  degré  d'hyperlym- 
phocytose,  une  augmentation  de  la  vitesse  de  sédimentation 
(VS).  Tous  ces  paramètres  sont  peu  spécifiques  et  ne  sont 
pas  toujours  présents.  L'augmentation  de  la  VS  ne  traduit 
pas  toujours  le  caractère  actif  de  la  pathologie,  car  celle-ci 
peut  rester  élevée  pendant  plusieurs  mois  [56]. 

Ponction-biopsie 

Une  biopsie  soit  guidée  sous  CT  ou  chirurgicale  dite  à ciel 
ouvert  dans  le  but  de  réaliser  une  analyse  histologique  et 
bactériologique  est  l'examen  essentiel  et  indispensable. 
La  biopsie  guidée  par  un  repérage  tomodensitométrique 
offre  l'avantage  d'être  simple  techniquement  et  répéti- 
tive. Masood  et  al.  [39]  ont  obtenu,  chez  11  patients,  par 
ponction-aspiration  du  matériel  mettant  en  évidence  à 
l'histologie  : 

- un  granulome  dans  73  % des  cas; 

- un  examen  direct  positif  dans  64  % des  cas; 

- une  culture  positive  dans  83  % des  cas. 

La  biopsie  chirurgicale,  quant  à elle,  offre  l'avantage  de  fournir 
un  matériel  abondant  et  apporte  le  diagnostic  de  tuberculose 
dans  presque  90  % des  cas  (histologie  et  culture)  comme  le 
montre  Lemaître  et  al.  [37].  La  réalisation  d'un  prélèvement 
qu'il  soit  CT-guidé  ou  chirurgical  à visée  histologique  et  bac- 
tériologique reste  donc  la  clé  du  diagnostic  [37]. 

Diagnostic  différentiel 

La  tuberculose  a été  qualifiée  de  grande  imitatrice,  car  ni  la 
présentation  clinique  ni  l'imagerie  ne  sont  pathognomo- 
niques. Il  faut  toujours  exclure  : 

- les  infections  torpides  à germes  pyogènes  comme  par 
exemple  le  staphylocoque  à coagulase  négative  qui  peut 
secondairement  infecter  les  fistules; 

- les  arthrites  post-traumatiques; 

- les  infections  mycotiques  du  pied  qui  entraînant  des  fistu- 
lisations (pied  de  Madura); 

- certaines  affections  néoplasiques  (sarcome  de  Kaposi)  [53]. 

Histologie  et  bactériologie 

L'image  histologique  classique  est  celle  d'un  granulome  de 
cellules  épithélioïdes  bordées  par  des  lymphocytes  ou  des 
cellules  géantes  avec  ou  sans  nécrose  centrale  [37].  L'examen 
direct  permet  de  réaliser  une  coloration  à l'auramine  (fluo- 
rescence) ou  au  Ziehl-Neelson  pour  déterminer  la  présence 
de  bacille  acido-alcoolorésistant.  Cet  examen  direct  est  posi- 
tif dans  50  à 64  % des  cas  [35,  61].  La  culture  permet  de  faire 
pousser  les  bacilles  acido-alcoolorésistants.  Elle  peut  se  faire 
sur  milieux  de  Lôwenstein.  Elle  nécessite  4 à 6 semaines.  La 
culture  est  positive  dans  74  à 90  % des  cas  [37,  39].  Certaines 
techniques  ont  été  développées  pour  raccourcir  le  temps  de 
la  culture.  Les  techniques  d'amplification  du  génome  ( poly- 
merase chain  reaction  ou  PCR)  sont  actuellement  un  élé- 
ment important  dans  l'arsenal  diagnostic  de  la  tuberculose, 
particulièrement  la  tuberculose  extrapulmonaire.  Sur  une 
série  de  45  patients  présentant  une  ostéomyélite  chronique, 


813 


III.  2 PIED  INFLAMMATOIRE 


Chapitre  47 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 


Infection  du  pied  et  de  la  cheville 


Figure  47.3  Ostéo-arthrite  tuberculeuse. 

a.  Bilan  radiographique  sur  l'arrière-pied.  Incidence  oblique  (1  ) : chondrolyse  diffuse,  de  type  inflammatoire,  de  l'interligne  talonaviculaire  (têtes  de  flèches). 
Cliché  de  profil  (2)  : lacune  intra-osseuse  entourée  d'hyperostose  au  versant  antérosupérieur  du  calcanéus  (flèche),  sous  l'interligne  sous-talien  antéromé- 
dial  qui  est  mal  visualisé. 

b.  Bilan  en  imagerie  par  résonance  magnétique  (IRM).  Coupes  sagittales  en  pondération  Tl  avant  (1)  et  après  (2)  injection  intraveineuse  de  gadolinium,  et 
T2  (3)  avec  anomalies  tissulaires  extensives  centrées  sur  l'interligne  de  Chopart.  Coupes  transverses  à hauteur  du  sinus  du  tarse,  avant  (4)  et  après  (5) 
injection  intraveineuse  de  gadolinium,  et  T2  (6)  : anomalies  tissulaires  dorsales  mais  aussi  médiales  et  latérales,  à centre  nécrotique;  anomalies  compa- 
rables au  sein  du  versant  antérieur  du  calcanéus,  à centre  avasculaire  liquidien  (hypersignal  en  pondération  T2).  L'ensemble  de  ces  constatations  est 
compatible  avec  une  pathologie  ostéo-articulaire  torpide  agressive,  à composante  nécrotique,  a priori  infectieuse. 


Jambhekar  et  al.  [32]  rapportent  25  cas  d'ostéomyélites 
tuberculeuses.  La  PCR  est  positive  dans  72  % des  cas  et, 
lorsque  les  seuls  patients  présentant  un  examen  histologique 
démontrant  un  granulome  caractéristique  sont  pris  en 
compte,  sa  positivité  s'élève  à 84,6  % des  cas.  Récemment,  le 
développement  des  techniques  comme  le  geneXpert®, 
permet  de  donner  en  même  temps  la  sensibilité  ou  la  résis- 
tance  aux  deux  principaux  antituberculeux  que  sont  la 
rifampicine  et  l'isoniazid.  Cette  technique  offre  l'avantage  de 
permettre  une  adaptation  d'emblée  du  traitement,  surtout 
dans  le  contexte  actuel  de  multirésistance. 


Traitement 

Traitement  médical 

Le  traitement  est  essentiellement  médical  avec  une  trichi- 
miothérapie,  voire  une  quadrichimiothérapie,  comprenant 
rifampicine  (600  mg/j),  isoniazide  (5  mg/kg),  pyrazinamide 
(1,5  à 2 g/j)  et  éthambutol  (15  mg/kg),  qu'on  associe  au 
schéma  en  fonction  de  l'incidence  de  la  résistance  du  bacille 
de  Koch  aux  antituberculeux  (incidence  >4  %).  L'observance 
doit  être  suivie  scrupuleusement,  car  elle  est  l'autre  clé  de  la 
réussite.  Si  le  traitement  médical  est  proposé  de  façon  pré- 
coce,  il  peut  permettre  la  guérison  des  ulcérations,  des  fis- 
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Tableau  47.3  Stadification  de  l'atteinte  articulaire,  proposition  de  traitement  et  évolution  selon  Tuli  et  al.  [56]. 


Stade 

Examen  clinique 

Image  radiologique 

Traitement 

Évolution 

1 : synovite 

Mouvement  présent 
(>75%) 

Ostéoporose,  gonflement 
tissu  mou 

Chimiothérapie  et 
mobilisation 

Mobilité  complète 

Il  : arthrite  aiguë 

Mouvement  présent 
(>50%) 

Stade  1 + érosions  marginales 
et  diminution  légère  de 
l'espace  articulaire 

Chimiothérapie  et 
mobilisation 

Restauration  de  50  à 
75  % de  la  mobilité 

III  : arthrite  avancée 

Perte  >75  % de  mobilité 
dans  tous  les  axes 

Stade  II  + réduction 
importante  de  l'espace 
articulaire 

Chimiothérapie,  rarement 
débridement 

Ankylosé 

IV  : arthrite  avancée  et 
subluxation  ou  dislocation 
articulaire 

Perte  >75  % de  mobilité 
dans  tous  les  axes 

Stade  III  + désorganisation, 
dislocation  ou  subluxation 
articulaire 

Chimiothérapie  et  parfois 
débridement  articulaire 

Ankylosé 

tules  et  des  abcès  modérés.  Il  peut  également  limiter 
l'évolution  vers  les  séquelles  douloureuses  et  les  déforma- 
tions.  Il  faut  surtout  insister  sur  le  fait  que  l'évolution  péjora- 
tive d'une  tuberculose  articulaire  est  fonction  du  stade 
auquel  le  traitement  médicamenteux  est  instauré.  En  pré- 
sence d'abcès  et  de  fistule,  l'évolution  naturelle  se  fait  vers 
l'ankylose  articulaire  et  osseuse  [56].  La  durée  du  traitement 
oscille  entre  6 à 9 mois. 

Traitement  orthopédique 

Le  traitement  orthopédique  consiste  à mettre  l'articulation 
au  repos  en  phase  aiguë  (décharge  stricte)  et  surtout  dans 
une  position  fonctionnelle  (appareillage  d'immobilisation). 
Toute  la  difficulté  est  de  savoir  combien  de  temps  cette 
immobilisation  doit  être  maintenue  sans  appui  strict. 
Certains  auteurs,  comme  Sanshiro  [50],  pensent  qu'on  peut 
être  guidé  par  le  suivi  de  la  CRP  et  de  la  vitesse  de  sédimen- 
tation (VS)  qui  sont  des  index  d'activité  de  la  tuberculose. 
Cette  attitude  est  surtout  réaliste  pour  une  arthrite  aiguë. 
Sanshiro  préconise  donc  de  maintenir  une  immobilisation 
sans  appui  strict  jusqu'à  normalisation  des  paramètres 
inflammatoires  et,  si  ceux-ci  ne  sont  pas  disponibles,  de 
maintenir  l'immobilisation  jusqu'à  l'amélioration  de  l'ostéo- 
pénie ou  lorsque  la  fusion  osseuse  spontanée  s'observe  [50]. 
D'autres  auteurs,  comme  Tuli  [56],  refusent  l'immobilisation 
prolongée  source  d'une  ankylosé  spontanée.  Il  propose  de 
favoriser  la  rééducation  concomitamment  au  traitement 
médical,  le  but  étant  de  conserver  une  mobilité  satisfaisante 
de  l'articulation.  Les  activités  peuvent  être  graduellement 
augmentées  jusqu'à  la  limite  de  l'inconfort. 

Traitement  chirurgical 

Le  traitement  chirurgical  quant  à lui  ne  peut  en  aucun  cas 
remplacer  le  traitement  médical.  Il  trouve  sa  place  première 
dans  l'obtention  de  prélèvements  bactériologiques  complets 
et  de  qualité,  associés  à des  prélèvements  anatomopatholo- 
giques en  cas  d'échec  ou  d'insuffisance  de  la  biopsie  radio- 
guidée.  Le  chirurgien  doit  alors  optimaliser  son  geste  de 
biopsie  en  associant  la  résection-curetage  des  tissus  nécro- 
tiques et  l'ablation  des  trajets  fistuleux.  En  cas  d'insuffisance 
du  traitement  médical,  lorsque  persiste  une  synovite,  une 
fistule  ou  un  abcès,  une  chirurgie  complémentaire  peut  être 
indiquée.  Il  faut  cependant  rappeler  que  la  majorité  de  ses 


lésions  guérissent  en  6 à 12  semaines  sous  chimiothérapie 
antituberculeuse.  Moins  de  1 % des  patients  nécessitent  une 
excision  de  fistule  avec  ou  sans  débridement  [56].  La  chirur- 
gie intervient  enfin  dans  le  cadre  des  corrections  de  défor- 
mations séquellaires  importantes  et  douloureuses  [25,  50, 
56].  Au  niveau  du  pied  et  de  la  cheville,  c'est  principalement 
les  gestes  d'arthrodèse  complémentaire  qui  sont  proposés 
sur  les  lésions  dégénératives  post-infectieuses. 

Évolution 

Elle  est  fonction  de  la  rapidité  du  diagnostic  et  surtout  du 
stade  où  commence  le  traitement.  Au  stade  de  tuberculose 
articulaire,  l'évolution  naturelle  se  fait  vers  : 

- l'ankylose  fibreuse  en  l'absence  d'abcès; 

- l'ankylose  osseuse  en  présence  d'abcès. 

Le  tableau  47.3  résume  l'évolution  de  l'atteinte  articulaire  en 
fonction  du  stade  et  du  traitement. 

Conclusion 

L'atteinte  ostéo-articulaire  du  pied  par  le  bacille  de  Koch  est 
rare,  mais  devant  tout  tableau  clinique  traînant  ou  devant 
toute  lésion  osseuse  suspecte  ou  de  présentation  atypique  le 
diagnostic  de  tuberculose  doit  être  évoqué  afin  d'éviter  un 
retard  diagnostic  et  permettre  une  prise  en  charge  thérapeu- 
tique précoce  de  la  pathologie. 

Infections  d'origine  fongique 

Les  infections  fongiques  du  pied  sont  fréquentes,  allant  des 
infections  superficielles  aux  infections  plus  profondes.  Leur 
sévérité  est  variable  et  le  traitement  souvent  inefficace,  car  le 
diagnostic  est  mal  posé  du  fait  de  leur  méconnaissance  [22]. 
Nous  abordons  successivement  les  dermatophytoses  (ony- 
chomycose,  Tinea  pedis),  les  candidoses  et  évoquons  le  pied 
de  Madura,  entité  rare  en  Europe  occidentale. 

Dermatophytoses 

Définitions 

Dermatophytoses 

On  regroupe  sous  ce  terme  un  ensemble  de  pathologies  dues  à 
des  champignons  kératinophiles.  Ces  dermatophytoses 
atteignent  principalement  les  ongles.  Les  dermatophytoses  des 
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ongles  sont  caractérisées,  par  rapport  aux  dermatophytoses 
qui  atteignent  d'autres  sites  (cheveux...),  par  leur  résistance 
particulière  aux  traitements  et  ceci  pour  plusieurs  raisons  dues 
à l'ongle  : 

- il  constitue  une  zone  bien  protégée; 

- il  existe  une  région  de  rétention  des  pathogènes  entre  le  lit 
et  le  corps  de  l'ongle; 

- il  se  renouvelle  très  lentement; 

- la  pénétration  des  agents  antifongiques  y est  très  faible. 
Onychomycoses 

Ce  terme  est  utilisé  pour  désigner  une  infection  fongique  de 
l'ongle.  Longtemps,  cette  pathologie  a été  considérée  comme 
un  problème  esthétique  plus  qu'une  réelle  infection  du  fait 
des  mauvais  résultats  des  différentes  thérapeutiques. 

Agents  responsables 

Les  principaux  agents  responsables  de  l'onychomycose  sont 
les  Trichophytons  rubrum,  les  Trichophytons  mentagrophytes 
et  YEpidermophyton  floccosum.  D'autres  agents  ont  été 
impliqués  notamment  le  Candida  albicans  et  d'autres  cham- 
pignons  non  dermatophytiques  [13].  Ces  agents  étiologiques 
sont  repris  dans  l'encadré  47.2. 

Épidémiologie 

La  fréquence  de  l'onychomycose  varie  en  fonction  des  popu- 
lations,  de  2-3  % aux  États-Unis  à 13  % en  Finlande  [23,  29]. 
En  moyenne,  on  estime  la  fréquence  à 8 à 9 % de  la  popula- 
tion générale.  Cette  fréquence  augmente  avec  l'âge  pour 
atteindre  24  à 28  % chez  des  personnes  âgées  de  plus  de 
60  ans  [23,  29].  Cette  augmentation  s'explique  par  plusieurs 
facteurs  tels  que  : 

- le  déficit  de  soins  locaux; 

- l'immunité; 

- l'exposition  plus  prolongée  aux  champignons; 

- l'artériopathie; 

- le  diabète. 


Encadré  47.2 


Agents  pathogènes  des  onychomycoses 

- Champignons  dermatophytes  : 

- Trichophyton  rubrum 

- Trichophyton  mentagrophytes 

- Epidermophyton  floccosum 

- Champignons  non  dermatophytes  : 

- Acremonium  species 

- Alternaria  species 

- Aspergillus  species 

- Botryodiplodia  theobromae 

- Fusarium  species 

- Onycochola  canadensis 

- Pyrenochaeta  ungis-hominis 

- Mycoses  : 

- Candida  albicans 


Facteurs  de  risque 

Plusieurs  facteurs  ont  été  identifiés  [22]  : 

- contact  avec  une  source  d'infection  ( Tricophyton  verruco- 
sum  chez  les  éleveurs  de  vaches); 

- forme  de  chaussures  contraignantes  principalement  à 
bout  pointu  et  haut  talon  ; 

- utilisation  des  espaces  humides  et  fermés; 

- immunodépression  : VIH,  corticothérapie,  immunosup- 
presseur; 

- déclin  de  l'état  de  santé  des  patients  âgés; 

- artériopathie  distale  des  membres  inférieurs. 

Classifications  des  onychomycoses 

Quatre  formes  d'onychomycoses  sont  principalement 
individualisées. 

Onychomycose  sous-unguéale  distale 

L'onychomycose  sous-unguéale  distale  (OSD)  est  la  forme  la 
plus  commune  d'onychomycose.  Elle  se  caractérise  par  l'in- 
vasion du  lit  d'ongle  et  de  la  face  inférieure  de  la  tablette 
unguéale  en  commençant  par  l'hyponychium  [2,  14]. 
L'infection  migre  via  la  matrice  de  l'ongle.  L'inflammation  se 
développe,  responsable  d'une  parakératose  focale  et  d'une 
hyperkératose  sous-unguéale  ayant  deux  conséquences  : 

- l'onycholyse  (détachement  de  la  tablette  unguéale  de  son 
lit); 

- l'épaississement  de  la  région  sous-unguéale. 

Cet  espace  sous-unguéal  peut  alors  servir  de  réservoir  aux 
bactéries  et  aux  mycoses  responsables  de  surinfection 
secondaire,  donnant  à l'ongle  un  aspect  brun  jaunâtre. 

Onychomycose  sous-unguéale  proximale 

L'onychomycose  sous-unguéale  proximale  (OSP)  est  égale- 
ment connue  comme  l'onychomycose  sous-unguéale  blanche. 
Dans  cette  forme  relativement  rare,  les  germes  envahissent 
l'ongle  par  l'intermédiaire  du  pli  proximal  et  la  cuticule, 
pénètrent  la  tablette  unguéale  récemment  formée  et  migrent 
distalement  [2,  3].  La  présentation  clinique  inclut  une  : 

- hyperkératose  sous-unguéale; 

- onycholyse  proximale; 

- leuconychie; 

- destruction  de  la  forme  proximale  de  l'ongle. 
Onychomycose  superficielle  blanche 

L'onychomycose  superficielle  blanche  (OBS)  est  moins  com- 
mune que  l’OSD  et  se  produit  lorsque  les  germes  envahissent 
directement  les  couches  superficielles  de  la  tablette 
unguéale  [29, 64].  Secondairement,  l'infection  peut  se  dépla- 
cer par  la  tablette  unguéale  pour  atteindre  la  couche  cornée 
du  lit  de  l'ongle  et  de  l'hyponychium.  Elle  s'identifie  par  la 
présence  «des  îlots  blanchâtres»  opaques  bien  tracés  sur  la 
surface  de  l'ongle  qui  fusionnent  et  s'écartent  durant  la  pro- 
gression de  la  maladie.  L'ongle  devient  dès  lors  rugueux,  mou 
et  friable. 

Onychomycose  à Candida 

Elles  se  produisent  chez  les  patients  présentant  une  candi- 
dose mucocutanée  chronique  et  sont  provoquées  par  des 
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Candida  albicans  [3].  L'infection  envahit  l'entièreté  de  l'ongle. 
Cette  entité  peut  causer  d'autres  syndromes,  y compris 
l'onycholyse  et  la  paronychia.  Ces  formes  se  produisent  plus 
fréquemment  chez  les  femmes  [3]. 

Diagnostic 

La  présentation  clinique  de  l'atteinte  unguéale  et  les  facteurs 
favorisants  invitent  au  diagnostic  de  l'onychomycose. 
Rappelons  cependant  que  les  champignons  ne  sont  respon- 
sables  d'une  atteinte  dystrophique  de  l'ongle  que  dans  50  % 
des  cas  [24].  Une  confirmation  diagnostique  par  analyse 
microscopique  et  culture  est  indispensable  pour  apporter 
un  diagnostic  de  certitude  (biopsie  au  scalpel  ou  au  punch 
des  lésions)  et  proposer  un  traitement  adéquat  [22]. 

Diagnostic  différentiel 

Il  faut  principalement  évoquer  : 

- le  psoriasis,  dont  la  lésion  est  souvent  associée  à d'autre 
localisation  sur  le  corps; 

- le  lichen  plan,  10  % des  patients  souffrant  de  cette  lésion 
ont  des  anomalies  unguéales; 

- la  dermatite  de  contact,  présence  d'autres  localisations  et 
notion  d'agent  de  contact; 

- l'onychodystrophie  traumatique  sur  séquelle  de  la  matrice 
unguéale; 

- Pachyonychia  congenita  ; 

- le  syndrome  des  ongles  jaunes  : très  rare; 

- l'onycholyse  idiopathique. 

Possibilités  thérapeutiques 

Principes  généraux 

Il  faut  éviter  les  facteurs  favorisant  la  multiplication  des 
champignons,  traiter  les  maladies  sous-jacentes  prédispo- 
santes, éradiquer  les  autres  foyers  mycosiques  et  dépister 
une  surinfection  éventuelle. 

Traitement  de  l'ongle 

Trois  voies  sont  proposées  pour  le  traitement  de  l'ongle  : 

- voie  mécanique  : ramollir  l'ongle  par  pansement  occlusif, 
détacher  la  tablette  du  lit  de  l'ongle  à l'aide  d'une  pince  ou 
d'une  lime.  Le  meulage  de  l'ongle  peut  être  utile  en  asso- 
ciation à un  antifongique  local  ou  systémique; 

- voie  chimique  : protéger  la  peau  avoisinante  avec  du  spa- 
radrap puis  appliquer  une  pommade  à base  d'urée  à 40  %, 
d'acide  salicylique  à 30  % ou  d'iodure  de  potassium  à 50  %, 
maintenir  sous  pansement  occlusif; 

- voie  chirurgicale  : lorsqu'un  seul  ou  quelques  ongles  sont 
atteints. 

Traitements  locaux 

Moins  efficaces  que  par  voie  systémique,  ils  sont  appliqués 
sous  pansement  occlusif.  Ils  peuvent  être  mélangés  à des 
kérato lytiques.  Les  médicaments  les  plus  fréquemment  utili- 
sés sont  les  imidazolés  et  les  dérivés  des  acides  gras  insaturés. 
Les  médications  qui  ont  un  spectre  élargi  (ciclopiroxolamine, 
pimaricine)  et  enfin  d'autres  produits  comme  les  ammo- 
niums quaternaires,  dérivés  halogénés,  chlorés,  iodés  (tein- 
ture d'iode,  Isobétadine®),  chlorhexidine,  hexamidine  et  les 


vernis  (amorolfine,  ciclopiroxolamine)  font  parties  de  l'arse- 
nal thérapeutique. 

Traitement  systémique 

La  griséofulvine  est  recommandée  pour  les  dermatophytes. 
La  dose  chez  l'adulte  est  de  500  mg  à 1 g/j  aux  repas  et  chez 
l'enfant  de  10  mg/kg/j  aux  repas. 

Le  kétoconazole  est  employé  pour  les  dermatophytes, 
Candida,  certaines  moisissures.  La  dose  chez  l'adulte  est  de 
200  à 400  mg/j  et  chez  l'enfant  de  4 à 7 mg/kg/j. 

La  terbinafine  est  utilisée  pour  les  dermatophytes  et  le 
Candida.  La  dose  chez  l'adulte  est  de  250  mg/j,  durant  3 à 
6 mois  pour  le  traitement  des  ongles  des  pieds,  elle  n'est  pas 
recommandée  chez  l'enfant. 

Pied  d’athlète  (ou  Tinea  pedis ) 

Définition 

Le  pied  d'athlète  est  une  infection  fongique  (à  champignons) 
qui  touche  habituellement  la  peau  située  en  région  interdigi- 
tale. L'appellation  trouve  son  origine  chez  les  sportifs  qui  en 
sont  fréquemment  atteints.  Les  souliers  de  sport  créent  un 
milieu  idéal  pour  la  prolifération  des  champignons,  associant 
humidité,  chaleur  et  pénombre.  Les  pieds  restent  la  région 
du  corps  la  plus  touchée  par  ce  type  d'infection.  Néanmoins, 
celle-ci  peut  migrer  par  voie  manu-portée  aux  aisselles,  aux 
plis  de  l'aine  et  aux  paumes  des  mains  chez  les  personnes  qui 
touchent  leur  pied  infecté.  La  majorité  des  patients 
contractent  le  pied  d'athlète  en  marchant  pieds  nus  sur  un 
plancher  mouillé  dans  un  lieu  public. 

Agents  pathogènes 

Les  champignons  responsables  du  pied  d'athlète  et  d'autres 
infections  fongiques  sur  la  peau  sont  de  la  famille  des  derma- 
tophytes. Généralement,  une  des  trois  espèces  suivantes  est 
responsable  du  pied  d'athlète  : 

- Trichophytons  rubrum  ; 

- Trichophytons  mentagrophytes; 

- Epidermophyton  floccosum. 

Épidémiologie 

En  Amérique  du  Nord,  10  à 15  % de  la  population  ren- 
contrent cette  pathologie  durant  sa  vie.  Dans  une  étude  por- 
tant sur  76  patients,  Pickup  [44]  rapporte  que  69  % des 
footballeurs  professionnels  et,  respectivement,  69  et  43  % 
des  collégiens  masculins  et  féminins  présentent  un  pied 
d'athlète.  Ce  chiffre  est  moins  important  chez  les  sujets  qui 
ne  pratiquent  pas  de  sport  (20  % des  collégiens  masculins  et 
absence  chez  les  filles). 

Facteurs  de  risque 

Il  est  impératif  d'avoir  une  hygiène  des  pieds  adéquate.  La 
marche  pieds  nus  sur  les  planchers  souvent  mouillés  des 
centres  de  conditionnement  physique,  des  vestiaires,  des  pis- 
cines ou  des  douches  communes  est  une  source  importante 
de  contamination.  Le  port  de  souliers  trop  serrés  ou  des 
chaussures  en  matière  plastique  ou  vinyle  crée  un  environne- 
ment humide  propice  à son  développement.  Les  personnes 
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à risque  sont  donc  les  athlètes,  les  hommes,  les  immunodé- 
primés  (VIH,  cortisone,  greffe...). 

Évaluation  clinique 

Les  plaintes  les  plus  fréquemment  rencontrées  sont  le  prurit, 
la  sensation  de  brûlure  souvent  majorée  le  soir  ou  par  la  cha- 
leur.  L'examen  clinique  montre  un(e)  : 

- érythème; 

- fissure  au  fond  du  pli; 

- érosion; 

- hyperkératose  macérée. 

Une  odeur  nauséabonde  se  dégage  souvent  des  pieds.  Un 
score  d'évaluation  de  la  sévérité  du  pied  d'athlète  a été  pro- 
posé.  Le  soignant  examine  chaque  pied  séparément  et 
chaque  espace  interdigital.  Il  considère  le  degré  de  l'érythème 
ou  scaling  et  attribue  de  0 à 2 points,  zéro  étant  l'absence  de 
ces  deux  lésions,  1 une  lésion  minime  et  2 une  lésion  modé- 
rée  à sévère.  Le  score  établi,  il  se  réfère  à la  table  d'évaluation 
pour  établir  la  sévérité  du  pied  d'athlète  (tableau  47.4). 

Diagnostic 

Avant  de  poser  ce  diagnostic,  le  médecin  doit  exclure 
d'autres  affections  cutanées  possibles,  notamment  l'eczéma, 
la  teigne  et  le  psoriasis,  qui  produisent  une  desquamation 
semblable  de  la  peau.  Grâce  à un  examen  attentif  des  pieds 
pour  trouver  les  signes  caractéristiques  tels  que  la  desqua- 
mation,  les  démangeaisons  et  l'odeur  désagréable,  le  méde- 
cin  peut  facilement  diagnostiquer  le  pied  d'athlète. 

Prévention 

Le  pied  d'athlète  se  prévient  difficilement.  Quelques  mesures 
sont  néanmoins  utiles  à appliquer.  Une  bonne  hygiène  cor- 
porelle reste  le  meilleur  moyen  de  prévenir  cette  pathologie, 
il  faut  garder  ses  pieds  propres,  frais  et  secs.  Prendre  le  soin 
de  bien  sécher  ses  pieds  et  ses  orteils  à l'aide  d'une  serviette 
propre  après  les  avoir  lavés  et  à la  sortie  de  la  piscine.  Le  par- 
tage d'une  serviette  en  contact  avec  un  pied  infecté  peut 
transmettre  l'infection.  Le  port  de  sandales  de  plage  dans  un 
lieu  public  où  le  sol  est  mouillé  reste  également  préventif 
(vestiaire,  douche  commune,  piscine  publique,  etc.).  Il  est 
préférable  de  se  munir  de  chaussures  de  sport  qui  procurent 
une  bonne  ventilation. 

Traitement 

Si  l'infection  est  minime  ou  légère,  on  prescrit  un  antifon- 
gique sous  forme  d'onguent,  de  lotion,  de  poudre  ou  d'aéro- 
sol à base  de  clotrimazole,  de  kétoconazole,  de  tolnaftate  ou 
de  terbinafine,  dont  plusieurs  solutions  sont  offertes  en  vente 


Tableau  47.4  Score  de  sévérité  du  pied  d'athlète. 


Score  clinique  total 

AFSS 

Interprétation  AFSS 

0 

0 

Pas  de  pied  d'athlète 

1 à 4 

1 

Pied  d'athlète  minime 

5 à 1 1 

2 

Pied  d'athlète  léger 

12  à 17 

3 

Pied  d'athlète  modéré 

18  à 24 

4 

Pied  d'athlète  sévère 

libre  en  pharmacie.  L'infection  peut  demander  2 ou 
3 semaines  de  traitement  avant  de  disparaître.  Il  est  essentiel 
de  continuer  celui-ci  1 à 2 semaines  après  la  disparition  des 
symptômes  afin  d'éliminer  complètement  les  champignons 
et  diminuer  le  risque  de  récidive.  Les  soins  d'hygiène  sont  fon- 
damentaux à observer.  Si  l'infection  persiste  après  le  traite- 
ment topique  ou  si  elle  s'aggrave,  on  prescrit  un  antifongique 
oral  comme  l'itraconazole,  le  fluconazole  ou  le  terbinafine.  Ce 
traitement  peut  être  poursuivi  de  nombreuses  semaines.  En 
présence  d'une  surinfection  bactérienne  (ulcères  qui  suintent 
entre  les  orteils,  fièvre  ou  pied  tuméfié),  on  traite  l'infection 
bactérienne  par  antibiothérapie  orale  avant  de  proposer  un 
traitement  spécifique  à l'infection  fongique. 

Pied  de  Madura 

Définition 

Le  pied  de  Madura  ou  maduromycose  porte  le  nom  de  la 
région  de  Madura  (Inde)  où  McGil  [49]  en  1842  a décrit  pour 
la  première  fois  cette  entité.  C'est  en  réalité  un  mycétome  du 
pied  qui  est  dû  soit  à des  agents  fongiques  (eumycétomes)  ou 
bactériens  (actinomycétomes).  Il  est  exceptionnel  dans  les 
régions  où  le  port  des  chaussures  est  habituel. 

Épidémiologie 

Le  pied  de  Madura  est  exceptionnel  en  Europe  occidentale 
où  le  chaussage  est  usuel  [18].  Les  mycétomes  prédominent 
dans  les  régions  tropicales  semi-désertiques  de  l'hémisphère 
Nord  de  part  et  d'autre  du  15e  parallèle.  Les  trois  grandes 
zones  d'endémie  sont  le  Mexique,  l'Afrique  et  l'Inde.  La  zone 
d'endémie  africaine  s'étend  de  la  Mauritanie  et  du  Sénégal 
jusqu'à  Djibouti,  la  Somalie  et  le  nord  du  Kenya  [17].  Le 
Soudan  est  le  premier  pays  au  monde  où  sévit  cette  pathol- 
ogie. On  y recense  environ  100  nouveaux  cas  annuelle- 
ment [30].  En  Inde  (Madras)  de  1964  à 1975,  environ  90  cas 
ont  été  rapportés  [58].  En  Amérique  du  Nord,  environ 
63  patients  ont  présenté  un  pied  de  Madura  entre  1896  et 
1964  [55].  En  Europe  occidentale,  17  cas  ont  été  décrits.  La 
plupart  des  cas  proviennent  de  la  zone  endémique  afri- 
caine [9, 15].  Il  existe  un  lien  entre  le  climat  et  la  répartition 
du  mycétome  à savoir  une  longue  saison  sèche,  une  courte 
saison  des  pluies  et  une  pluviométrie  annuelle  allant  de  50  à 
800  mm  par  an  [19].  C'est  donc  une  pathologie  rare  et 
méconnue  de  la  plupart  des  soignants,  y compris  les  chirur- 
giens du  pied. 

Agents  étiologiques 

Les  agents  des  mycétomes  appartiennent  aux  groupes  des 
champignons  (40  % des  cas)  et  des  actinomycètes  (60  % des 
cas).  Les  principaux  agents  fungiques  sont  : 

- Mac! u relia  mycetomi ; 

- Leptosphoeria  senegalensis; 

- Scedosporiumapio  spermum  (pseudallescheria  boydii). 

Les  agents  bactériens  les  plus  répandus  sont  : 

- Acti nomad ura  madurae ; 

- Actinomadura  pelletieri; 

- Streptomyces  somaliensis; 

- Nocardia  brasiliensis  [10]. 
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Mode  de  contamination 

Qu'ils  soient  fungiques  ou  bactériens  les  agents  des  mycé- 
tomes  sont  des  saprophytes  vivant  sur  le  sol  et  les  épineux 
de  la  famille  des  mimosacées  qui  poussent  en  climat  semi- 
désertique.  Ils  pénètrent  sous  la  peau  à la  faveur  d'une  piqûre, 
plaie,  excoriation.  Ce  mode  de  contamination  explique  sa 
fréquence  chez  les  cultivateurs  et  les  patients  qui  marchent 
pieds  nus,  et  aussi  sa  prédilection  pour  les  membres  infé- 
rieurs [10, 18]. 

Présentation  clinique 

La  triade  symptomatique  classique  consiste  en  une  tuméfac- 
tion indurée  et  indolore  qui  infiltre  progressivement  les  tis- 
sus mous  avoisinants,  des  multiples  fistules  qui  émettent  du 
pus  par  intermittence  et  la  présence  de  grains  dans  le 
pus  [18].  Les  mycétomes  fungiques  (plus  volontiers  en 
Afrique  et  en  Inde)  semblent  plus  limités  et  adhérents,  gros- 
sissant très  lentement,  atteignant  plus  tard  la  face  dorsale  et 
plantaire  du  pied.  Le  pied  est  alors  déformé,  bosselé  mais 
indolore  avec  des  fistules  desquelles  du  pus  sort  contenant 
des  grains  noirs  ou  blancs  (figure  47.4)  [10].  Les  mycétomes 
actinomycosiques  (souvent  en  Amérique  latine)  se  pré- 
sentent plus  volontiers  sous  forme  d'une  tuméfaction  sous- 
cutanée  plus  inflammatoire,  plus  douloureuse,  plus  extensive 
avec  des  nombreuses  fistules  en  «pomme  d'arrosoir»  d'où 
du  pus  sort  contenant  des  grains  blancs,  jaunes  ou  rouges  à 
la  limite  de  la  visibilité  [10].  Les  fistules  sont  rares  dans  les 
trois  premiers  mois  de  l'affection,  mais  sont  présentes  chez 
un  tiers  de  patients  entre  3 et  6 mois  et  chez  tous  après 
un  an  [40].  Il  existe  dans  les  deux  cas  une  atteinte  osseuse  qui 
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vient  compliquer  le  tableau  clinique  mais  sans  portée  pro- 
nostic claire. 

Diagnostic 

Il  est  souvent  évident  cliniquement  pour  les  praticiens  en  ayant 
l'habitude.  Les  examens  biologiques  ont  surtout  pour  intérêt 
de  préciser  le  caractère  fungique  ou  actinomycosique.  Cette 
distinction  est  importante  pour  le  traitement.  L'identification 
précise  des  souches  se  fait  dans  des  laboratoires  spécialisés.  On 
a recourt  à l'histopathologie  et  la  culture  sur  milieux  spéciaux. 
Sur  le  plan  de  l'imagerie  médicale,  la  radiographie  standard 
et  l'imagerie  par  résonance  magnétique  sont  utiles  pour 
confirmer  le  diagnostic  et  surtout  préciser  l'étendue  du  pro- 
cessus pathologique  de  la  maladie.  Abd  El  Bagi  [1]  propose 
de  distinguer  sept  stades. 

Stadification  du  pied  de  Madura  selon  Abd  El  Bagi 

- Stade  0 : tuméfactions  des  tissus  mous  sans  atteinte 
osseuse 

- Stade  I : compression  de  l'os  intact  par  une  tuméfaction 
qui  augmente  de  volume 

- Stade  II  : irritation  osseuse  sans  invasion 

- Stade  III  : érosion  corticale  avec  formation  des  cavités 
intraosseuses 

- Stade  IV  : extension  longitudinale  le  long  d'un  seul  rayon 

- Stade  V : extension  horizontale  envahissant  plus  d'un 
rayon,  mais  pas  plus  d'une  ou  deux  rangées  consécutives 
de  petits  os 

- Stade  VI  : extension  dans  toutes  les  directions  de  façon 
incontrôlée 


Figure  47.4  Pied  de  Madura. 

Patient  de  27  ans,  d'origine  mauritanienne.  Douleur  chronique  du  pied  avec  écoulement  depuis  quelques  mois, 
a et  b.  Ostéolyse  chronique  du  5e  rayon  démontrée  en  radiographie  standard  (a)  et  en  IRM  (b). 

c et  d.  L'exploration  chirurgicale  permet  d'isoler  des  grains  noirs,  typiques  des  infections  mycétomes  fungiques  (Leptosphaeria  senegalersis 
[eumycétome]). 
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Traitement 

Le  traitement  dépend  du  stade  de  la  maladie,  qui  est  souvent 
évolué  au  moment  du  diagnostic.  L'actinomycétome  est 
considéré  sensible  aux  associations  de  médicaments  telles 
que  le  triméthoprime-sulfaméthoxazole,  l'amikacine,  les 
pénicillines  et  les  tétracyclines.  Un  traitement  chirurgical 
s'impose  lorsque  le  mycétome  ne  répond  pas  à la  pharmaco- 
thérapie  [41].  Le  choix  entre  le  débridement,  l'excision  loca- 
lisée  et  l'amputation  dépend  de  l'étendue  de  la  lésion  et  de 
l'infiltration  des  tissus  mous.  Dans  le  mycétome  fungique,  on 
a souvent  recours  à la  chirurgie,  car  cette  forme  répond  sou- 
vent  très  mal  aux  traitements  antifungiques.  Le  kétocona- 
zole  entraînerait  certaines  guérisons  [10]. 

Aspects  pratiques 

devant  une  infection  postopératoire 
du  pied  et  de  la  cheville 

Les  infections  postopératoires  en  chirurgie  du  pied  ne  sont 
pas  si  fréquentes,  mais  renvoient  aux  patients  et  aux  chirur- 
giens  l'image  d'un  échec  retentissant.  Ces  infections  posent 
un  important  problème  diagnostique;  leur  gestion  est  déli- 
cate et  l'on  retrouve  peu  de  données  dans  la  littérature.  Il 
n'existe  pas  de  consensus  établi  sur  l'attitude  à adopter  dans 
les  différents  scénarios  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  la 
pratique  courante.  Un  élément  essentiel  de  la  prise  en  charge 
de  ces  problèmes  infectieux  est  qu'il  doit  rester  multidiscipli- 
naire afin  d'éviter  les  refus  et  les  retards  de  diagnostic  très 
dommageables  pour  le  patient.  La  question  de  l'infection 
postopératoire  en  chirurgie  du  pied  doit  rester  présente  mal- 
gré son  caractère  exceptionnel  et  doit  être  posée  devant 
toute  évolution  inhabituelle  postopératoire,  où  les  diagnos- 
tics d'algodystrophie,  d'œdème  prolongé  ou  de  patient 
indiscipliné  fourmillent... 

Après  quelques  notions  générales,  nous  traitons  quelques 
cas  de  figure  de  la  pratique  quotidienne  : 

- chirurgie  de  l'hallux  valgus  à faible  ostéosynthèse; 

- chirurgie  de  l'arrière-pied  avec  ostéosynthèse  plus  impor- 
tante; 

- chirurgie  complexe  de  reconstruction  associant  synthèse 
et  greffe  complémentaire. 

Chaque  situation  laisse  suspecter  une  infection  précoce  et 
plus  tardive. 

Généralités 

Épidémiologie 

La  fréquence  des  infections  postopératoires  n'est  pas  établie 
avec  précision.  Sa  fréquence  serait  avant  tout  en  rapport 
avec  le  type  de  patient  opéré  et  ses  tares  générales  associées 
(tabac,  alcool,  chirurgie  préalable,  séquelle  traumatique  ou 
septique). 

Classification 

Plusieurs  classifications  peuvent  être  proposées,  infection 
aiguë  i sersus  chronique,  précoce  i sersus  tardive.  Nous  propo- 
sons de  nous  focaliser  sur  les  12  premières  semaines  posto- 


pératoires et  c'est  la  raison  pour  laquelle  nous  prenons  en 
compte  la  dénomination  infection  précoce  versus  infection 
tardive.  Cette  classification  est  celle  qui  nous  guide  dans  les 
différents  scénarios  que  nous  envisageons  (tableau  47.5). 

On  retient  comme  infection  précoce,  une  complication 
infectieuse  survenant  dans  le  premier  mois  postopératoire 
et  comme  infection  tardive,  une  complication  qui  survient 
secondairement  à ce  délai. 

Bactériologie 

Classiquement,  dans  ces  infections  postopératoires,  le  sta- 
phylocoque doré  est  l'agent  pathogène  principalement 
retrouvé,  mais  on  peut  également  isoler  le  staphylocoque  à 
coagulase  négative  et  ce,  principalement  dans  les  infections 
plus  tardives.  D'autres  germes  comme  les  streptocoques 
peuvent  également  être  présents.  Les  bacilles  à Gram  négatif 
peuvent  par  contre  se  retrouver  dans  certaines  circonstances 
comme  chez  : 

- le  patient  diabétique; 

- le  sujet  âgé; 

- le  patient  immunodéprimé  ou  éthylique; 

- le  patient  souffrant  d'artériopathie  des  membres 
inférieurs. 

Chirurgie  de  l'hallux  valgus 

Dans  le  cadre  de  cette  chirurgie  semble-t-il,  la  complication 
infectieuse  reste  rare.  Lorsqu'elle  survient  cependant,  elle  se 
présente  sous  forme  d'une  cellulite  ou  d'une  infection  plus 
profonde  (abcès,  collection,  voire  secondairement  ostéite) 
et  ce,  au  stade  précoce  ou  tardif. 

Au  stade  précoce,  lorsqu'il  s'agit  d'une  cellulite  (rougeur, 
gonflement,  chaleur)  le  premier  traitement  est  médical. 
L'antibiothérapie  est  courte,  de  5 à 7 jours,  dirigée  contre  le 
staphylocoque  doré  qui  est  le  germe  principalement  indivi- 
dualisé. On  recommande  un  dérivé  de  l'oxacilline  ou  une 
céphalosporine  de  première  génération  comme  la  céfazo- 
line. Si  par  contre,  le  patient  est  colonisé  par  un  staphylo- 
coque résistant  à la  méthicilline  (MRSA),  on  évoque  ce 


Tableau  47.5  Algorithme  décisionnel  - attitude  thérapeutique 
de  l'infection  postopératoire. 


Tableau  clinique 

Infection  précoce 

Infection  tardive 

Cellulite 

Antibiothérapie 
5-7  jours 

Cible  staphylocoque 
doré 

Recherche  d'un  foyer 
profond  avant  tout 
traitement 
antibiotique 

Écoulement 

Collection 

Ostéite 

Débridement  chirurgical 
Privilégier  ablation 
matériel  étranger  et 
antibiothéra- 
pie 3-6  semaines 
Si  maintien  matériel, 
antibiothéra- 
pie 6-12  semaines 
Discuter  chirurgie 
complémentaire 
(ablation  matériel  après 
consolidation) 

Débridement 
chirurgical 
Ablation  systéma- 
tique du  matériel 
étranger 

Envisager  chirurgie 
en  deux  temps, 
antibiothéra- 
pie 8-12  semaines 
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germe  comme  possiblement  responsable  de  la  cellulite  et 
l'antibiothérapie  est  dès  lors  adaptée. 

Au  stade  tardif,  il  faut  envisager  plus  fréquemment  la  pré- 
sence  du  staphylocoque  à coagulase  négative  qui  présente 
une  forte  résistance  à la  méthicilline. 

D'un  point  de  vue  étiologique,  il  est  essentiel  de  différencier 
les  signes  locaux  observés  qui  évoquent  le  diagnostic  de  cel- 
lulite,  de  la  cellulite  «témoin  indirect»  d'une  infection  pro- 
fonde  (figure  47.5).  On  analyse  alors  l'importance  de  la 
douleur  et  du  gonflement  (disproportion  entre  les  signes 
inflammatoires  locaux  et  la  douleur),  des  signes  généraux 
comme  la  fièvre  et  les  frissons.  «Malheureusement»  ceux-ci 
ne  sont  pas  toujours  présents.  Les  signes  biologiques,  et  tout 
particulièrement  l'augmentation  de  la  CRP  (ou  plus  précisé- 
ment la  réascension  de  ce  paramètre  s'il  a été  dosé),  nous 
orientent  également,  même  si  l'ensemble  de  ces  facteurs 
souffrent  d'un  manque  de  spécificité. 

Si  une  cellulite  banale  reste  d'évolution  traînante,  nous 
considérons  que  le  diagnostic  d'infection  profonde  doit  être 
retenu  et  impose  le  recours  à une  imagerie  complémentaire 
(radiographie  standard,  CT-scanner,  IRM  et  parfois  même 
scintigraphie  aux  globules  blancs  marqués  à l'indium  cou- 
plée au  technétium  99)  afin  d'exclure  ou  de  confirmer  ce 
diagnostic  en  recherchant  la  présence  d'une  collection,  d'un 
abcès  ou  d'une  ostéite.  Malgré  ces  examens  complémen- 
taires, la  différenciation  d'une  collection  ou  d'un  abcès,  d'une 
ostéite  et  de  remaniements  osseux  postopératoires,  reste 
extrêmement  difficile.  Le  doute  doit  faire  pencher  la  décision 
vers  le  diagnostic  d'infection  et  son  traitement  agressif,  tant 
le  retard  dans  la  prise  en  charge  rend  le  problème  plus  diffi- 
cile à résoudre.  Une  ponction  peut  parfois  confirmer  l'aspect 
infectieux  du  problème.  Dès  sa  confirmation,  le  traitement 
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Figure  47.5  Infection  profonde  post-hallux  valgus. 

Patiente  de  46  ans  opérée  d'hallux  valgus  et  d'ostéotomie  des  têtes  méta- 
tarsiennes. Elle  présente  un  écoulement  postopératoire  prolongé  avec 
tableau  de  cellulite.  Le  chirurgien  prescrit  des  soins  locaux  et  une  antibio- 
thérapie orale  contre  le  staphylocoque  doré.  Évolution  désastreuse  sur 
3 mois  avec  persistance  des  phénomènes  septiques  et  extension  de  la  des- 
truction articulaire.  Nécessité  de  parage  chirurgical  agressif  et  d'une  bithé- 
rapie prolongée.  Une  prise  en  charge  précoce  de  l'infection  sur  le  plan 
chirurgical  aurait  probablement  permis  la  sauvegarde  de  l'articulation 
métatarsophalangienne. 


chirurgical  est  recommandé  afin  d'offrir  une  chance  de  gué- 
rison. Une  collection  doit  être  drainée,  une  ostéite  curetée, 
l'ablation  du  matériel  d'ostéosynthèse  envisagé  s'il  ne  péjore 
pas  de  façon  drastique  la  stabilité  du  montage.  En  cas  d'in- 
fection profonde  où  le  matériel  d'ostéosynthèse  a été  retiré, 
l'antibiothérapie  est  de  3 à 6 semaines  (surtout  en  cas  d'os- 
téite associée).  Si  l'ostéosynthèse  a dû  être  conservée,  elle  est 
prolongée  de  6 à 12  semaines  et  fait  discuter  une  chirurgie 
complémentaire  d'ablation  du  matériel. 

Chirurgie  de  l’arrière-pied 
(arthrodèse,  agrafes,  vis) 

Les  recommandations  générales  sont  comparables  à celles 
déjà  exposées  dans  les  paragraphes  précédents.  Ils  se  posent 
dans  le  cadre  de  la  chirurgie  de  l'arrière-pied  des  problèmes 
plus  spécifiques. 

En  phase  précoce,  la  présentation  peut  se  faire  sous  forme  de 
cellulite  du  pied,  d'écoulement  de  la  plaie  opératoire  ou, 
situation  plus  inquiétante,  de  gonflement  sévère  et  de  dou- 
leur dans  un  contexte  fébrile  laissant  soupçonner  une  infec- 
tion profonde. 

S'agissant  d'une  cellulite  isolée,  le  traitement  est  purement 
médical  et  consiste  en  une  antibiothérapie  courte  de  5 à 
7 jours.  Il  faut  cependant  s'assurer,  comme  nous  l'avons  déjà 
évoqué  dans  la  chirurgie  de  l'hallux  valgus,  que  l'évolution 
soit  rapidement  positive,  car  une  évolution  lente  doit  faire 
soupçonner  un  phénomène  plus  profond  et  réaliser  un  bilan 
d'imagerie  afin  de  s'assurer  qu'il  n'y  a pas  d'atteinte  osseuse 
ou  de  collection  individualisable. 

Lorsque  le  tableau  est  celui  d'un  écoulement  purulent  au 
niveau  de  la  plaie  opératoire,  des  prélèvements  bactériolo- 
giques doivent  être  pratiqués  en  dehors  de  toute  antibiothé- 
rapie (aspiration  à la  seringue  plutôt  qu'un  frottis  avec  un 
écouvillon  ouaté).  Une  mise  au  point  par  imagerie  médicale 
(échographie,  CT-scanner,  IRM)  doit  être  faite  afin  d'exclure 
une  collection  profonde.  Objectivée,  elle  est  drainée  chirur- 
gicalement en  associant  un  important  lavage  du  site  opéra- 
toire. Le  plus  souvent  l'écoulement  est  séro-sanguinolent  et 
de  diagnostic  différentiel  difficile  entre  un  hématome  qui  se 
vide  et  un  abcès.  L'association  collection  et  présence  d'un 
germe  à la  bactériologie  plaident  pour  une  infection  et  donc 
pour  une  reprise  chirurgicale. 

La  durée  de  l'antibiothérapie  et  le  retrait  éventuel  du  maté- 
riel doivent  alors  être  discutés  : 

- l'antibiothérapie  prolongée  est  dictée  par  la  confirmation 
ou  non  d'une  atteinte  osseuse.  Dans  le  cas  d'une  collection 
isolée,  l'antibiothérapie  peut  être  courte  de  10  à 14  jours, 
sauf  si  la  collection  drainée  est  profonde  et  au  contact 
direct  de  l'os  (ostéite  potentielle)  et  s'apparente  alors  à 
celle  d'une  ostéite  aiguë  durant  4 à 6 semaines; 

- généralement,  le  retrait  du  matériel  augmente  les  chances 
de  guérison.  Lorsque  l'infection  est  de  diagnostic  précoce, 
conserver  le  matériel  peut  être  envisagé  mais  entraîne  sou- 
vent une  absence  de  guérison,  voire  même  plus  tard  une 
pseudarthrodèse  septique  qui  impose  la  révision  au 
chirurgien.  Il  est  donc  préférable  d'opter  pour  une  chirur- 
gie en  deux  temps.  Le  premier  temps  comprend  le  lavage, 
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le  parage  des  tissus  nécrotiques  et  l'ablation  du  matériel. 
Une  stabilisation  temporaire  est  parfois  nécessaire  (espa- 
ceur  en  ciment,  fixateur  externe)  associée  à une  antibio- 
thérapie  ciblée  de  4 à 6 semaines.  À ces  délais,  le  second 
temps  de  reconstruction  est  pratiqué. 

Lorsque  l'événement  septique  est  important,  généralisé  sur 
le  plan  systémique  et  confirmé  par  l'imagerie  complément 
taire,  une  attitude  agressive  est  impérative  avec  retrait  du 
matériel  et  antibiothérapie  de  6 semaines. 

En  cas  de  diagnostic  tardif,  les  présentations  cliniques  sou- 
vent  rencontrées  sont  celle  d'un(e)  : 

- cellulite  atypique; 

- déhiscence  de  plaie  accompagnée  ou  non  d'écoulement; 

- symptomatologie  douloureuse  persistante; 

- oedème  chronique  parfois  dans  un  contexte  subfébrile; 

- retard  de  consolidation  (entre  le  3e  et  6e  mois). 

Dès  lors,  la  mise  au  point  complémentaire  comprend  examen 
biologique  avec  recherche  d'un  syndrome  inflammatoire  et 
dosage  de  la  CRP,  et  imagerie  précise,  radiographie, 
CT-scanner,  voire  IRM.  Il  faut  bannir  toute  prescription  hâtive 
d'antibiotiques.  La  révision  chirurgicale  est  impérative,  asso- 
ciant  parage,  curetage,  lavage  et  ablation  de  tout  corps  étran- 
ger.  De  multiples  prélèvements  bactériologiques  individualisés 
doivent  être  pratiqués  afin  de  permettre  une  antibiothérapie 
parfaitement  ciblée  qui  est  souvent  longue  de  8 à 1 2 semaines. 
Une  reconstruction  est  ensuite  envisagée  lors  d'un  second 
temps  opératoire,  généralement  autour  de  la  6e  semaine. 
Quoique  certains  préconisent  une  fenêtre  thérapeutique 
sans  antibiotique  avant  le  deuxième  temps  chirurgical,  nous 
recommandons  sa  réalisation  sous  couverture  antibiotique 
afin  de  prévenir  un  réveil.  Nous  estimons  en  effet  que  le  délai 
de  fenêtre  sans  antibiotique  est  souvent  insuffisant  pour 
garantir  une  culture  bactériologique  fiable. 

Le  problème  du  retard  de  consolidation  est  parfois  com- 
plexe,  car  il  ne  signe  pas  toujours  un  phénomène  infectieux. 
Généralement,  les  performances  de  l'imagerie  actuelle  per- 
mettent, à ce  délai  plus  tardif,  d'objectiver  les  multiples 
signes  indirects  pouvant  confirmer  le  caractère  septique 
d'une  évolution  péjorative. 

Chirurgie  de  reconstruction  complexe  (matériel, 
clou,  vis,  greffe  osseuse  structurale) 

Dans  ce  contexte,  la  survenue  d'une  infection  est  toujours 
catastrophique  pour  le  patient  et  pose  de  gros  problèmes 
de  prise  en  charge  à l'équipe  médicale.  L'importance  du 
geste  chirurgical  réalisé,  la  durée  de  la  chirurgie,  la  présence 
de  corps  étranger  (clou  centromédullaire,  auto-  ou  allo- 
greffe massive)  sont  concomitamment  des  facteurs  qui  pré- 
disposent à la  survenue  d'infection  et  rendent  sa  gestion 
difficile.  La  tentation,  souvent  grande,  de  l'équipe  médicale 
est  de  laisser  le  montage  en  place  et  d'espérer  traiter  l'infec- 
tion médicalement.  Cette  attitude  conduit  à des  échecs 
parfois  retentissants.  Dans  ce  contexte,  la  gestion  de  l'infec- 
tion doit  se  faire  au  cas  par  cas,  en  tenant  compte  du  carac- 
tère précoce  ou  tardif  du  diagnostic,  du  terrain  général 
sous-jacent  (diabète,  artériopathie,  neuropathie,  tabagisme, 
alcoolisme,  immunodépression...)  et  de  la  difficulté  tech- 


nique du  geste  de  révision  de  sauvetage  qui  s'inscrit  très 
fréquemment  déjà  comme  une  dernière  solution  avant 
l'amputation. 

Dans  la  phase  précoce,  les  différents  scénarios  décrits  dans  le 
paragraphe  précédent  restent  les  mêmes.  Le  diagnostic  de 
cellulite  doit  être  retenu  avec  une  extrême  prudence  avant 
toute  prescription  d'antibiotiques.  On  peut  même  dire  qu'il 
ne  doit  être  retenu  qu'après  exclusion  d'une  infection  plus 
profonde. 

En  cas  d'écoulement  cutané,  les  prélèvements  multiples  et 
en  dehors  de  toute  antibiothérapie  sont  impératifs.  Les  exa- 
mens d'imagerie  excluent  une  collection  ou  une  atteinte 
osseuse.  Un  lavage  et  un  parage  de  la  plaie  doivent  se  faire. 
L'antibiothérapie  ciblée  est  de  l'ordre  de  4 à 6 semaines  et 
donc  traité  comme  une  ostéite  potentielle. 

Lorsque  le  tableau  évoque  un  phénomène  infectieux  pro- 
fond, les  examens  de  biologie  notamment  la  CRP,  l'imagerie 
médicale  (radiographie  osseuse  standard,  CT-scanner,  IRM, 
scintigraphie  aux  globules  blancs  marqués  à l'indium  cou- 
plée au  technétium  99)  sont  d'un  apport  considérable.  La 
mise  en  évidence  d'une  collection  et/ou  d'une  ostéite  impose 
la  révision  chirurgicale  agressive  si  elle  reste  réaliste 
(figure  47.6).  La  durée  de  l'antibiothérapie  est  de  4 à 

6 semaines. 

Le  problème  majeur  est  l'attitude  à réserver  au  matériel 
étranger  (vis,  clou,  greffe  osseuse  structurale  non  vasculari- 
sée). Certains  auteurs  préconisent,  une  fois  la  révision  chirur- 
gicale réalisée  en  maintenant  les  éléments  structuraux,  une 
antibiothérapie  longue  jusqu'à  consolidation.  Pour  notre 
part,  nous  préconisons  une  révision  totale  avec  entretoise  en 
ciment  et  fixation  externe  si  elle  reste  réaliste,  une  antibio- 
thérapie de  4 à 6 semaines  et,  dans  un  deuxième  temps,  la 
reprise  à zéro,  de  façon  encore  plus  complexe,  de  la  chirurgie 
de  reconstruction.  Cette  attitude,  bien  qu'ayant  une  plus 
grande  morbidité,  peut  donner  plus  de  chance  à la  guérison 
définitive  de  l'infection. 

Dans  la  phase  tardive,  les  tableaux  cliniques  souvent  rencon- 
trés sont  similaires  et  la  mise  au  point  doit  être  complète.  La 
prescription  hâtive  d'antibiotique  est  bien  évidemment  ban- 
nie. Toutes  les  indications  chirurgicales  de  révision  sont  rete- 
nues et  si  la  consolidation  est  obtenue,  l'ablation  du  matériel 
est  pratiquée.  L'antibiothérapie  complémentaire  est  souvent 
longue  de  l'ordre  de  8 à 12  semaines,  voire  permanente  dans 
des  cas  extrêmes  ou  dans  la  révision  sans  chance  de  succès. 
L'amputation  est  parfois  évoquée.  En  cas  de  greffe  structu- 
rale, la  révision  complète  est  souvent  indispensable  si  elle 
reste  réaliste  et  une  reconstruction  est  tentée  dans  un  second 
temps. 

Un  problème  fréquemment  rencontré  est  celui  de  l'absence 
ou  du  défaut  de  couverture.  Il  est  impératif  dans  tous  les 
scénarios  d'infection  profonde  avec  ou  sans  matériel  d'as- 
surer une  couverture  suffisante  par  un  lambeau  musculaire 
ou  discuter  d'une  thérapie  transitoire  par  pression  néga- 
tive. Celle-ci  ne  doit  toutefois  idéalement  pas  dépasser 

7 jours  sous  peine  d'exposer  à une  chronicisation  du  pro- 
blème osseux  profond  et  de  rendre  la  guérison  plus 
aléatoire. 
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Figure  47.6  Récidive  septique  sur  séquelle  d'arthrite. 

a.  Arthrodèse  talocrurale  gauche  par  clou  centromédullaire  sur  séquelle  d'arthrite  septique  sur  ostéonécrose. 

b.  À la  6e  semaine  postopératoire,  développement  d'une  tuméfaction  d'allure  inflammatoire  en  périmalléolaire  médial. 

c.  Mise  en  évidence  en  IRM  d'une  collection  médiale  (et  postérolatérale).  Reprise  chirurgicale  en  un  temps  avec  lavage  abondant,  ablation  du  matériel  de 
synthèse  et,  après  discussion  multidisciplinaire,  réenclouage  dans  le  même  temps,  plutôt  que  dans  un  temps  différé  en  raison  de  la  complexité  de  la  situa- 
tion clinique  (ostéomyélites  multifocales  chez  un  patient  extrêmement  fragilisé).  Infection  à staphylocoque  doré  traitée  par  bithérapie. 
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Bien  que  les  tumeurs  du  pied  soient  rares,  leur  connaissance 
est  capitale,  car  un  diagnostic  tardif  ou  un  traitement  inadé- 
quat  peuvent  engendrer  de  graves  conséquences  pour  la 
qualité  de  vie  et  la  survie  du  patient.  Un  diagnostic  correct  et 
un  traitement  adapté  ne  sont  possibles  qu'au  moyen  d'un 
examen  clinique  et  radiographique  soigneux,  estimant 
opportunément  l'agressivité  de  la  lésion,  son  siège  anato- 
mique  primitif  et  l'implication  d'autres  structures  impor- 
tantes. Les  tumeurs  au  niveau  du  pied  sont  souvent 
diagnostiquées  tardivement,  car  elles  sont  rares  et  pré- 
sentent des  caractéristiques  similaires  à de  nombreuses 
lésions  non  tumorales. 

Pour  éviter  pareille  situation  et  poser  un  diagnostic  adéquat, 
un  examen  objectif  minutieux  et  une  stadification  radiol- 
ogique permettant  d'évaluer  l'extension  et  la  nature  de  la 
pathologie  sont  nécessaires.  Cependant,  pour  un  diagnostic  de 
certitude,  il  est  indispensable  de  réaliser  une  biopsie  qui  per- 
met alors  la  programmation  d'un  traitement  rationnel  tenant 
compte  non  seulement  du  type  histologique  et  de  l'invasion 
tumorale,  mais  aussi  d'autres  facteurs  tels  que  l'âge,  le  style  de 
vie,  la  profession  exercée  par  le  patient  ainsi  que  ses  attentes. 
Du  fait  du  rôle  portant  et  de  la  structure  compacte  du  pied, 
les  tumeurs  osseuses  qui  naissent  à cet  endroit  se  mani- 
festent de  manière  précoce  par  des  douleurs  du  pied. 

Les  tumeurs  des  tissus  mous  peuvent  être  localisées  de 
manière  précoce  suite  à l'apparition  d'une  tuméfaction  qui 
engendre  une  gêne  lors  de  la  déambulation  du  fait  de  la  pres- 
sion exercée  sur  les  tissus  plantaires  et  de  la  pression  exercée 
par  la  chaussure  sur  la  peau  fine  du  dos  du  pied. 

Les  lésions  non  tumorales  du  pied  qui  peuvent  prendre  l'as- 
pect d'une  tumeur  sont  nombreuses  : 

- dysplasie  fibreuse; 

- maladie  de  Paget; 

- kyste; 

- ostéomyélite; 

- granulome  à cellules  géantes; 

- fracture  de  fatigue; 


- kyste  muqueux  osseux; 

- ossification  parostéale  bizarre  (lésion  de  Nora). 

Cette  situation  rend  la  suspicion  diagnostique  plus  difficile 
et  le  diagnostic  clinique  encore  plus  complexe,  car  de  telles 
lésions  se  présentent  avec  des  symptômes  vagues,  comme 
une  douleur  profonde  ou  une  sensation  de  pression,  alors 
qu'objectivement  rien  n'est  visible,  ou  encore  sous  forme 
d'une  simple  petite  tuméfaction. 

Du  fait  de  leur  rareté,  les  tumeurs  du  pied  sont  souvent 
confondues  avec  des  lésions  d'autre  nature  très  fréquentes  : 

- un  sarcome  des  parties  molles  plantaires  peut  être 
confondu  avec  une  fibromatose; 

- un  synovialosarcome  du  dos  du  pied  avec  un  kyste 
muqueux; 

- un  mélanome  avec  un  ulcère  chronique; 

- un  sarcome  osseux  avec  une  fracture  de  fatigue. 

À l'inverse,  une  tumeur  du  pied  peut  être  diagnostiquée  chez 
un  patient,  alors  qu'il  y a présence  d'une  pathologie  bénigne 
telle  qu'une  arthropathie  neurogène,  une  fracture  ancienne, 
une  synovite  villonodulaire  ou  une  fibromatose. 

De  ce  fait,  leur  diagnostic  est  tardif,  car  la  symptomatologie 
locale  est  attribuée  à d'autres  pathologies  plus  communes. 
Habituellement,  les  patients  n'observent  pas  leurs  pieds  avec 
attention,  c'est  la  raison  pour  laquelle  certaines  détériora- 
tions ne  sont  perçues  que  lorsqu'elles  deviennent  franche- 
ment évidentes. 

De  plus,  la  plupart  du  temps,  les  médecins  n'émettent  pas 
l'hypothèse  d'une  lésion  tumorale  lorsqu'une  douleur  appa- 
raît au  pied  et  ne  songent  pas  au  fait  que  certaines  lésions  du 
pied  puissent  masquer  des  cancers  osseux.  Un  diagnostic 
tardif  de  tumeur  du  pied  peut  engendrer  des  conséquences 
graves  au  niveau  de  la  qualité  de  vie  du  patient  et,  dans  cer- 
tains cas,  peut  avoir  une  incidence  sur  la  survie  du  patient. 
Très  peu  d'études  épidémiologiques  ont  été  publiées  [1-10], 
alors  que  de  nombreux  cas  uniques  ou  des  études  par  types 
histologiques  l'ont  été,  toujours  cependant  avec  des  séries 
limitées. 
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Épidémiologie  (tableaux  48.1  et  48.2) 

L'incidence  des  tumeurs  osseuses  du  pied  varie  dans  les  diffé- 
rentes  séries  de  1-2  % [6-17]  à 3-4  % [27]  de  l'ensemble  des 
tumeurs  osseuses.  Les  tumeurs  bénignes  sont  plus  fréquentes 
que  les  tumeurs  malignes  [14-27]  avec  un  rapport  4/1  selon 
les  différentes  séries.  Le  calcanéus  et  les  métatarsiens  sont  les 
sièges  les  plus  communs  des  tumeurs  osseuses  suivis  des  pha- 
langes  et  du  tarse  [6-23].  Si  l'on  considère  uniquement  les 
tumeurs  osseuses  bénignes,  les  phalanges  et  le  talus  [6-23] 
sont  les  sièges  les  plus  communément  impliqués.  Si  l'on 
prend  uniquement  en  considération  les  formes  malignes,  le 
calcanéus  et  les  métatarsiens  sont  les  sièges  les  plus  souvent 
intéressés.  Les  histotypes  les  plus  fréquents  ainsi  que  leurs 
pourcentages  respectifs  d'incidence  rapportés  dans  les 
diverses  études  publiées  sont  différents. 


Tableau  48.1  Épidémiologie  des  tumeurs  osseuses  du  pied  à l'Institut  Rizzoli. 


Type 

hystologique 

A 

% 

B 

% 

C 

% 

Âge 

(années) 

Sexe 

M/F 

F/M 

Localisation 

D 

% 

Agressivité 

RX 

Stade 

Kyste  osseux 

8 

10 

4,4 

15 

M 

3/1 

calcanéus 

80 

1A-1B 

1 

Kyste  anévrismal 

5 

6 

4,1 

<20 

= 

= 

Cale.  + Talus 

>50 

1B-1C 

2 

Kyste  muqueux 

1,9 

2,5 

9 

30-40 

M 

1,5/1 

Talus 

80 

IA 

1 

Exostose 

5 

7 

1, 3-2,2* 

<30 

M 

2/1 

Phalanges 

75 

IA 

1 

Exostose 

subunguéale 

9 

11 

- 

5-25 

F 

2/1 

Phalanges  dist. 

90 

IA 

1 

Ostéome  ostéoïde 

19 

23 

15 

10-30 

M 

2/1 

Col  talien 

30 

IA 

2 

Ostéoblastome 

3,4 

4,2 

13 

15-30 

M 

2/1 

Talus 

60 

1A-1B 

2-3 

Dysplasie  fibreuse 

<1 

<1 

2,2 

<30 

= 

= 

Métat.  + Phal. 

73-61 

1A-1B 

1-2 

Chondrome 

10 

13 

5,9-17* 

36 

= 

= 

Phalanges 

60 

1A-1B 

1 

Chondroblastome 

4,2 

5,2 

6 

20-25 

M 

3/1 

Talus.  + cale. 

85 

1A-1B 

2-3 

F.  chondromixoïde 

1,7 

2,1 

12 

<30 

M 

1,5/1 

Métatarsiens 

50 

1A-1B-1C 

2 

Lipome 

<1 

<1 

<1 

Tous 

M 

1,5/1 

Calcanéus 

75 

IA 

1 

Angiome 

<1 

<1 

3 

40-50 

F 

2/1 

Tarse 

60 

1A-1B 

1 

TCG 

4,3 

5,5 

1,1 

40-50 

F 

3/1 

Talus 

50 

1B-1C 

2-3 

GRCG 

1,7 

2,1 

10 

10-20 

F 

2/1 

Métat  + phal. 

60 

1B-1C 

2 

Granulone 

éosinophile 

<1 

<1 

<1 

0-10 

M 

2/1 

Calcanéus 

70 

1A-2 

1-2 

FNO 

<1 

<1 

<1 

20 

= 

= 

Tarse 

60 

IA 

1 

Ostéosarcome 

2,4 

13 

<1 

33 

M 

1,5/1 

Calcanéus 

70 

2-3 

MB 

Chondrosarcome 

4 

21 

4 

40-50 

M 

2/1 

Métat.  + cale. 

40-30 

1-2-3 

l-IIB 

Sarcome  d'Erwing 

5 

26 

3,1 

10-25 

M 

1,5/1 

Cale.  + métat. 

50-44 

3 

1 IA— B 

IFM 

<1 

2 

2,8 

50 

= 

= 

Tarse 

80 

3 

MB 

Fibrosarcome 

<1 

5 

3,3 

50-60 

M 

1,2/1 

Calcanéus 

100 

3 

MB 

E.  endotéliome 

2 

9 

5 

20-60 

M 

2/1 

Partout 

- 

1-2 

IA 

Angiosarcome 

<1 

1-2 

1 

30-80 

M 

2/1 

Tarse 

80 

1-2-3 

IIB 

Métastases 

4 

19 

<1 

50-70 

M 

2/1 

Partout 

- 

3 

- 

TCG  : tumeur  à cellules  géantes. 

GRCG  : granulome  réparateur  à cellules  géantes. 

FNO  : fibrome  non  ossifiant. 

IFM  : histiocytome  fibreux  malin;  ^pourcentage  des  formes  multiples. 

A : fréquence  du  type  histologique  par  rapport  à l'ensemble  des  tumeurs  du  pied. 

B : fréquence  de  l’histotype  par  rapport  aux  tumeurs  bénignes  ou  malignes  du  pied. 
C : incidence  en  pourcentage  de  l'histotype  au  niveau  du  pied. 

D : pourcentage  de  l'histotype  au  niveau  du  site. 


Murari  [23]  mentionne  255  cas  de  tumeurs  osseuses  du  pied 
avec  une  prédominance  des  tumeurs  bénignes  (83  %)  par 
rapport  aux  tumeurs  malignes  (17  %). 

Les  métatarsiens  constituent  le  siège  le  plus  fréquemment 
atteint  par  ces  cancers  (35  %).  La  tumeur  à cellules  géantes 
(20  %)  est  l'histotype  le  plus  fréquent  parmi  les  tumeurs 
bénignes,  alors  que  le  chondrosarcome  (52  %)  est  le  plus 
courant  parmi  les  tumeurs  malignes.  L'âge  et  le  sexe  prédo- 
minant  coïncident  avec  ceux  rapportés  pour  d'autres  régions 
et  pour  chaque  type  histologique  à l'exception  de  l'ostéosar- 
come plus  présent  chez  les  individus  de  sexe  féminin  avec  un 
rapport  5/2  par  rapport  au  sexe  masculin  avec  un  âge  moyen 
de  30  ans,  et  à l'exception  de  l'exostose  qui  présente  une  inci- 
dence faible  par  rapport  aux  données  publiées  par  d'autres 
auteurs  [2]. 
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Tableau  48.2  Épidémiologie  des  tumeurs  des  tissus  mous  du  pied  à l'Institut  Rizzoli. 


Type  histologique 

A 

% 

B 

% 

C 

% 

Âge 

(années) 

Sexe 

Rapport 

Localisation 

D 

% 

Stade 

Kystes 

9,6 

14 

11-17 

30-40 

F 

3/1 

Dos 

85 

1 

Tumeur  desmoïde 

1,8 

2,7 

8 

10-40 

M 

1,5/1 

Plante 

71 

2-3 

Fib.  plantaire 

6,2 

9,3 

73 

10-20 

M 

2/1 

Plante 

100 

1-2 

Svnp-Tsnp 

7, 9-7, 2 

12-11 

17-47 

30-50 

F 

2/1 

Orteil 

71 

2-3 

Angiome 

10,4 

16 

14-26 

<30 

F 

2/1 

Plante 

50 

2-3 

Lipome 

4 

6 

3 

>45 

= 

= 

TT-dos 

60-30 

1-2 

Léiomyome 

<1 

<1 

3-15 

30-50 

= 

= 

Dos 

33 

2 

Neurofibrome 

4 

6 

8 

50 

F 

2/1 

Talon 

12-18 

2 

Neurinome 

3 

4 

9 

20-50 

= 

= 

Partout 

- 

2 

Chondrome 

<1 

<1 

27 

30-40 

M 

2/1 

Rayon 

75 

1 

Chondromatose 

4 

6 

15-20 

30-50 

M 

2/1 

MF-TT 

45-35 

1-2 

Tumeur  glomique 

<1 

1,1 

7 

30-40 

F 

3/1 

Phalange  dis. 

70 

1-2 

Sarc.  synovial 

12 

35 

13-18 

26 

F 

3/1 

Dos 

Plante 

38 

42 

MB 

Sarcome  CC 

1,8 

5,4 

10-38 

20-40 

F 

2/1 

Talon 

Plante 

29 

17 

MB 

Fibrosarcome 

3,2 

10 

7 

50 

M 

2/1 

Partout 

- 

IIB 

DFP 

1,1 

3 

5 

20-40 

M 

1,5/1 

Orteil 

80 

IB 

IFM 

2 

6 

3-5 

50-60 

M 

1,5/1 

Plante 

60 

IIB 

Liposarcome 

<1 

2 

1-3 

40-50 

M 

2/1 

Dos 

70 

IIB 

Schwannome  M 

<1 

1,3 

4 

30-40 

F 

1,5/1 

Dos  orteil 

60 

IIB 

Sarc.  épithéloïde 

<1 

1 

9 

10-35 

M 

2/1 

Plante 

65 

IIB 

Svnp-Tsnp  : synovite  nodulaire  et  pigmentée-ténosynovite  nodulaire  et  pigmentée. 
DFP  : dermatofibrosarcome  protubérans. 

IFM  : histiocytome  fibreux  malin. 

TT  : articulation  tibiotarsienne. 

MF  : articulation  métatarsophalangienne. 

A : fréquence  du  type  histologique  par  rapport  à l’ensemble  des  tumeurs  du  pied. 

B : fréquence  de  l’histotype  par  rapport  aux  tumeurs  bénignes  ou  malignes  du  pied. 
C : incidence  en  pourcentage  de  l’histotype  au  niveau  du  pied. 

D : pourcentage  de  l’histotype  au  niveau  du  site. 


Casadei  [6]  rapporte  260  cas  de  tumeurs  osseuses  du  pied 
dont  74  % s'avèrent  être  bénignes,  22  % malignes  et  4 % des 
métastases.  Dans  cette  étude,  le  calcanéus  et  les  métatar- 
siens  sont  également  les  sièges  les  plus  atteints.  L'histotype  le 
plus  fréquent  parmi  les  tumeurs  bénignes  est  l'ostéome 
ostéoïde  (35  %),  localisé  essentiellement  au  talus  (58  %).  Le 
sarcome  d'Ewing  (28  %)  est  quant  à lui  l'histotype  le  plus 
courant  parmi  les  tumeurs  malignes. 

Ozdemir  [27],  dans  sa  série,  observe  que  l'exostose  (34  %)  et 
l'ostéosarcome  (66  %)  sont  les  histotypes  les  plus  fréquents. 
Selon  Kricun  [17],  l'exostose  et  les  chondromes  sont  les 
lésions  les  plus  nombreuses  dans  l'absolu  et  parmi  les 
tumeurs  bénignes,  alors  que  le  chondrosarcome  apparaît 
comme  étant  le  type  histologique  le  plus  commun  parmi  les 
tumeurs  malignes.  Les  métatarsiens  et  le  calcanéus  sont  les 
sièges  les  plus  fréquemment  atteints  par  les  tumeurs 
osseuses.  Vingt-quatre  pour  cent  des  tumeurs  du  pied  sont 
localisées  au  calcanéus.  Dans  cette  étude,  il  apparaît  égale- 
ment que  les  tumeurs  osseuses  du  pied  sont  le  plus  souvent 
bénignes  (83  %).  Les  tumeurs  osseuses  systémiques  (métas- 


tases, myélomes,  lymphomes)  sont  moins  courantes  tout 
comme  les  lésions  non  tumorales  (dysplasie  fibreuse,  granu- 
lome éosinophile,  etc.).  Les  tumeurs  des  tissus  mous  sont 
plus  nombreuses  que  les  tumeurs  osseuses  et  sont  le  plus 
souvent  bénignes.  Parmi  ces  lésions,  le  névrome  de  Morton 
est  une  lésion  très  fréquente  (37  %),  mais  étant  donné  qu'il 
ne  s'agit  pas  d'une  tumeur,  elle  ne  sera  pas  traitée  ici  de  façon 
spécifique.  Les  kystes  muqueux,  synoviaux  et  tendineux  sont 
aussi  des  lésions  très  fréquentes.  Les  mélanomes  et  les  carci- 
nomes à cellules  squameuses  de  la  peau  sont  observés  avec 
des  incidences  variables  dans  les  diverses  séries  de  1 % à 
40  % [17].  Les  tumeurs  des  tissus  mous  du  pied  sont  essen- 
tiellement bénignes  (70  % [2];  87  % [15]).  Les  types  histolo- 
giques les  plus  fréquents  sont  : 

- le  kyste  muqueux  (33  %); 

- la  fibromatose  plantaire  (15-20  %); 

- l'histiocytofibrome  (12  %); 

- la  tumeur  à cellules  géantes  des  gaines  tendineuses  (8  %); 

- l'angiome  (7  %); 

- le  lipome  (16  %); 
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- le  schwannome  (5  %); 

- le  léiomyome; 

- le  chondrome  (5  %); 

- la  synovite  villonodulaire  pigmentée; 

- le  neurofibrome  (4  %)  [17-28]. 

Les  formes  malignes  oscillent  entre  13  % [17]  et  30  % [16]. 

Le  synovialosarcome  est  l'histotype  le  plus  fréquent 
(28  %)  [27].  Quarante  pour  cent  des  lésions  sont  situées  au 
niveau  du  dos  du  pied. 

Selon  Osdemir  [27],  35  % des  lésions  sont  localisées  à la  che- 
ville,  10  % au  talon,  25  % au  dos  du  pied,  10  % à la  plante  du 
pied  et  20  % au  niveau  des  orteils.  Les  lésions  présentes  dans 
la  zone  calcanéenne  sont  plus  souvent  malignes,  tandis  que 
celles  situées  dans  la  zone  plantaire  ou  au  niveau  des  orteils 
sont  plus  volontiers  bénignes  [15].  Dans  2 % des  cas,  les 
lésions  des  tissus  mous  peuvent  être  multiples. 

Localisation 

La  localisation  des  cancers  dans  les  os  tubulaires  du  pied  est 
superposable  à celle  des  os  longs.  Il  existe  des  lésions  de  l'épi- 
physe, de  la  métaphyse  et  de  la  diaphyse  qui,  étant  donné  la 
petite  dimension  de  ces  os,  peuvent  facilement  toucher  plu- 
sieurs zones  simultanément.  Des  lésions  qui  naissent  excen- 
trées peuvent  paraître  centrales  du  fait  de  l'étroitesse  des  os 
tubulaires.  Des  tumeurs  à croissance  lente  peuvent  impli- 
quer le  tarse  dans  son  entièreté  lors  du  premier  examen 
clinique. 

La  localisation  tumorale  aux  os  du  tarse  a peu  d'incidence  à 
l'exception  du  talus  et  du  calcanéus.  Le  chondroblastome 
s'observe  dans  la  grande  tubérosité  du  calcanéus,  dans  l'apo- 
physe antérieure  et  en  région  sous-talienne.  La  tumeur  à 
cellules  géantes  se  rencontre  essentiellement  dans  la  grande 
tubérosité.  Le  fibrome  chondromyxoïde  s'observe  dans  la 
région  postéro-inférieure  du  calcanéus. 

Le  kyste  osseux  et  les  lipomes  sont  toujours  localisés  dans  le 
tiers  antérieur  entre  l'apophyse  antérieure  et  le  corps  du  cal- 
canéus. L'ostéome  ostéoïde  privilégie  le  col  du  talus  en 
région  sous-périostée  ou  le  corps  du  calcanéus  en  région 
intraspongieuse  sous-talienne.  Le  sarcome  d'Ewing  et  les 
métastases  touchent  l'entièreté  du  corps  du  calcanéus  [17]. 

Évaluation  clinique 

Étiologie 

Pour  poser  le  diagnostic  de  tumeur  osseuse,  l'histoire  cli- 
nique du  patient  doit  être  analysée  avec  attention.  Les  fac- 
teurs qui  doivent  nous  faire  suspecter  une  tumeur  maligne 
sont  : 

- une  tuméfaction  douloureuse,  rapidement  et  progressive- 
ment croissante; 

- une  fracture  pathologique; 

- une  perte  de  poids; 

- la  fièvre; 

- des  sudations  nocturnes; 

- l'asthénie; 


- l'anorexie; 

- un  antécédent  de  cancer; 

- l'existence  d'autres  pathologies  osseuses. 

À l'inverse,  une  lésion  découverte  fortuitement  ou  une  dou- 
leur continue,  mais  inchangée  dans  le  temps,  qui  dure  depuis 
des  mois  voire  des  années,  sans  évidence  de  tuméfaction  et 
de  symptômes  particuliers,  plaide  en  faveur  d'une  tumeur 
bénigne.  L'histoire  clinique  du  patient  peut  révéler  une  sou- 
daine apparition  d'une  tuméfaction  (37  %)  ou  une  zone  sur 
laquelle  la  pigmentation  cutanée  s'est  modifiée  (3  %)  [27].  Le 
patient  rapporte  une  sensation  de  gonflement  généralisé  du 
pied  ou  un  chaussage  devenu  dernièrement  difficile. 
L'apparition  d'une  douleur  peut  être  le  symptôme  principal 
sans  qu'il  n'existe  d'histoire  de  traumatisme  (59  %)  [27].  Dans 
certains  cas,  des  périodes  de  douleur  alternent  avec  des 
périodes  de  bien-être  pendant  lesquelles  le  patient  parvient 
à effectuer  les  gestes  de  la  vie  quotidienne.  Dans  d'autres  cas, 
bien  que  la  douleur  persiste,  le  patient  est  en  mesure  de  mar- 
cher ou  de  faire  du  sport,  avec  toujours  un  moindre  effet  des 
analgésiques  les  plus  courants  ou  des  traitements  les  plus 
usuels,  tels  que  le  repos,  la  décharge,  l'immobilisation.  Dans 
ces  cas,  bien  souvent,  aucune  tuméfaction  n'est  mise  en  évi- 
dence. De  petites  tumeurs  malignes  peuvent  être  complète- 
ment asymptomatiques  et  confondues  avec  des  chondromes, 
des  kystes  osseux  [18]  et  des  lipomes. 

Évaluation  de  la  douleur 

Des  sarcomes,  comme  le  sarcome  d'Ewing,  peuvent  même 
croître  de  manière  progressive  pendant  une  année  avec  une 
douleur  continue,  d'intensité  moyenne,  non  corrélée  aux 
mouvements  du  pied  et  être  facilement  confondus  avec  des 
pathologies  inflammatoires.  Au  contraire,  les  lésions 
bénignes  peuvent  se  développer  sur  quelques  semaines  et 
être  également  intensément  douloureuses,  spécialement 
lorsqu'il  existe  une  fracture  pathologique  comme  dans  les 
chondromes. 

La  taille  de  la  tumeur  et  le  tissu  qu'elle  envahit  sont  des  fac- 
teurs importants  pour  la  présence  et  la  typologie  de  la  dou- 
leur, même  si  les  tumeurs  osseuses  de  petite  dimension 
peuvent  rester  longtemps  asymptomatiques.  Dans  d'autre 
cas,  la  douleur  commence  de  manière  sournoise,  sourde, 
devient  progressivement  plus  intense  pour  finalement  rester 
continue. 

La  douleur  est  typique  uniquement  dans  l'ostéome  ostéoïde, 
où  elle  est  continue,  se  majorant  la  nuit  à tel  point  qu'elle  en 
est  parfois  insomniante,  la  symptomatologie  s'amende  avec 
l'utilisation  d'anti-inflammatoires.  Cette  douleur  est  locali- 
sée en  un  point  précis  pouvant  être  mis  en  évidence  à la  pal- 
pation, et  dure  depuis  un  certain  temps,  car  le  diagnostic 
d'ostéome  ostéoïde  n'est  pas  toujours  simple  [5].  Le  type  de 
douleur  dépend  des  dimensions  de  la  lésion,  de  sa  croissance 
et  des  tissus  impliqués. 

Toutefois,  les  sarcomes  se  développent  progressivement  en 
infiltrant  les  tissus  limitrophes  et  engendrent  une  douleur 
continue,  insistante,  qui  ne  répond  pas  aux  analgésiques 
communs.  Rappelons  néanmoins  qu'une  douleur  au  pied  est 
le  plus  souvent  due  à des  causes  non  tumorales. 
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Les  symptômes  systémiques  ne  doivent  pas  être  sous- 
estimés,  car  une  métastase  au  pied  peut  être  un  signe  avant- 
coureur  d'un  carcinome,  un  sarcome  ignoré  du  pied  peut  se 
manifester  par  une  lésion  pulmonaire  symptomatique.  Un 
screening  des  principaux  organes  internes  (reins,  poumons, 
seins,  intestin),  origine  des  métastases  osseuses  les  plus  com- 
munes, est  important  pour  le  diagnostic  et  pour  le  traite- 
ment de  ces  patients.  La  douleur  est  insidieuse,  profonde, 
atypique  et  ne  répond  pas  au  traitement  conservateur  [11]. 

Typologie  des  tumeurs  en  fonction  de  l’âge 

L'âge  du  patient  est  un  autre  facteur  important  pour  le  dia- 
gnostic, car  certaines  tumeurs  surviennent  dans  des  tranches 
d'âge  bien  définies,  même  si  les  exceptions  sont  toujours 
possibles.  Le  kyste  osseux,  le  kyste  anévrismal,  l'exostose,  le 
chondroblastome,  l'angiome,  l'ostéosarcome  et  le  sarcome 
d'Ewing  sont  fréquemment  observés  chez  des  patients 
jeunes  de  moins  de  20  ans.  Toutefois,  l'ostéosarcome  du  pied 
semble  survenir  chez  des  patients  plus  âgés,  d'âge  moyen 
33  ans  [3].  La  tumeur  à cellules  géantes,  le  fibrome  chondro- 
myxoïde,  l'ostéoblastome,  l'ostéome  ostéoïde,  le  chondrome 
et  le  chondrosarcome  sont  plus  fréquemment  observés  chez 
des  patients  adultes  dont  l'âge  varie  entre  20  et  50  ans. 
Au-delà  de  60  ans,  chez  les  patients  âgés,  l'histiocytofibrome 
malin,  le  fibrosarcome  et  les  métastases  sont  plus  commu- 
nément observés.  Chez  les  enfants,  parmi  les  tumeurs 
malignes  des  tissus  mous,  les  fibrosarcomes  (45  %)  et  les 
rhabdomyosarcomes  (18  %)  prévalent.  Entre  10  et  50  ans,  le 
synovialosarcome  devient  la  tumeur  la  plus  fréquente  (30  %), 
alors  qu'au-delà  de  50  ans,  c'est  l'histiocytofibrome  malin  qui 
prévaut  (22  %). 

Parmi  les  formes  bénignes,  la  fibromatose  (20  %)  est  le  type 
histologique  le  plus  commun,  quel  que  soit  l'âge,  tandis  que 
l'angiome  (13  %)  est  la  seconde  tumeur  jusqu'à  15  ans,  la 
ténosynovite  des  gaines  tendineuses  (tumeur  à cellules 
géantes  des  gaines  tendineuse)  (14  %)  jusqu'à  35  ans,  le 
névrome  (7  %)  jusqu'à  45  ans,  le  lipome  (10%)  jusqu'à  65  ans. 
À un  âge  avancé,  le  névrome  (24  %)  et  la  fibromatose  (12  %) 
sont  retrouvés  [16]. 

Difficultés  diagnostiques 

L'histoire  clinique  du  patient  et  l'examen  objectif  du  pied 
sont  indispensables  pour  l'évaluation  d'une  potentielle 
tumeur  du  pied.  Cependant,  ces  deux  procédures  ne  four- 
nissent pas  de  paramètres  spécifiques  pour  le  diagnostic 
d'une  tumeur.  Une  tuméfaction  indurée  est  toujours  sus- 
pecte, mais  ne  permet  pas  de  poser  un  diagnostic  de  tumeur 
maligne.  Cette  dernière,  en  effet,  ne  représente  pas  une 
caractéristique  clinique  pathognomonique.  Des  lésions  ver- 
ruqueuses  peuvent  apparaître  faussement  bénignes  et  des 
zones  dyschromiques  ne  sont  pas  typiques  des  tumeurs 
osseuses.  Des  ulcérations  peuvent  être  observées  et  être  la 
conséquence  de  nombreuses  pathologies  du  pied.  L'aspect 
de  la  peau  qui  recouvre  la  néoformation,  la  sensation  tactile 
thermique  et  la  consistance  de  la  masse  néoplasique  ne 
constituent  pas  des  caractéristiques  permettant  de  poser  un 
diagnostic. 


Une  peau  saillante,  tendue,  luisante  et  fortement  adhérente 
à la  tuméfaction  sous-jacente  suggère  une  rapide  évolution 
de  la  lésion  mais  ne  fournit  aucune  indication  quant  au 
caractère  bénin  ou  malin  de  cette  dernière.  En  effet,  des  pro- 
cessus inflammatoires  banals  tels  que  des  bursites,  des  kystes 
synoviaux  ou  des  kystes  muqueux  des  tissus  mous  peuvent 
se  présenter  de  cette  façon. 

Au  contraire,  quand  la  peau  est  d'aspect  normal,  cela  signifie 
que  la  néoformation  a grandi  lentement,  permettant  à la 
peau  de  s'adapter  à son  évolution,  mais  même  dans  ce  cas,  il 
n'est  pas  possible  de  distinguer  les  formes  malignes  des 
formes  bénignes,  car  parfois  les  tumeurs  malignes  se  déve- 
loppent très  lentement. 

La  présence  d'un  érythème  et  d'une  sensation  de  chaleur 
s'observe  aussi  bien  dans  certaines  tumeurs  que  dans  de 
nombreux  processus  phlogistiques.  Ces  signes  suggèrent 
seulement  la  présence  d'un  état  de  vasodilatation  qui  peut 
être  présent  dans  les  deux  situations.  Souvent,  les  tumeurs 
osseuses  bénignes  présentent  des  limites  nettes,  bien  défi- 
nies et  lisses,  alors  que  les  tumeurs  malignes  sont  toujours 
mal  définies,  et  les  limites  de  leur  extension  réelle  confuses. 
Si  la  peau  est  mobile  sur  la  néoformation,  la  tumeur  est  plus 
probablement  bénigne,  mais  il  pourrait  s'agir  d'une  lésion 
maligne  qui  n'a  pas  encore  infiltré  la  peau.  À l'inverse,  quand 
la  peau  est  adhérente  à la  tuméfaction  palpable,  les  plans 
sous-cutanés  sont  infiltrés  par  la  tumeur.  Mais  cet  aspect  ne 
permet  pas  non  plus  de  poser  un  diagnostic,  même  s'il  est 
plus  fréquemment  rencontré  dans  les  tumeurs  malignes.  Si  la 
tuméfaction  est  molle,  le  contenu  peut  être  nécrotique  ou 
myxoïde,  tandis  qu'une  consistance  parenchymateuse  peut 
faire  penser  à une  lésion  à contenu  adipeux.  Une  consistance 
dure  laisse  supposer  une  lésion  osseuse  ou  fibreuse,  tandis 
qu'une  fluctuation  laisse  supposer  une  collection  abcédée. 
Néanmoins,  là  encore,  ces  paramètres  ne  permettent  pas  la 
distinction  entre  les  lésions  bénignes  et  malignes. 

Nature  des  lésions 

Les  tumeurs  monofocales  sont  plus  fréquentes  que  les 
tumeurs  plurifocales.  Pour  cette  raison,  lorsque  des  lésions 
multiples  sont  observées,  le  diagnostic  est  plus  aisé.  Les 
métastases  de  carcinome,  le  myélome,  le  lymphome,  la  leu- 
cémie, l'hémangio-endothéliome,  l'exostose,  le  chondrome, 
la  dysplasie  fibreuse,  la  neurofibromatose,  le  syndrome  de 
Maffucci  sont  plus  fréquemment  caractérisés  par  des  lésions 
multiples. 

Parmi  les  tests  de  laboratoire,  le  dosage  de  la  phosphatase 
alcaline  et  du  lactate  déshydrogénase  (LDH)  est  élevé  dans 
l'ostéosarcome  et  dans  le  sarcome  d'Ewing.  Le  dosage  de  la 
phosphatase  acide  est  élevé  dans  les  métastases  du  carci- 
nome de  la  prostate.  Une  augmentation  du  dosage  de  la 
gammaglobuline  et  la  présence  d'une  protéinurie  de  Bence- 
Jones  sont  observées  dans  le  myélome.  Les  métastases  de 
neuroblastome  présentent  des  niveaux  élevés  de  catéchola- 
mines  urinaires.  L'apparition  de  leucocytes  anormaux  lors 
des  tests  sanguins  est  un  signe  de  leucémie. 

L'exposition  professionnelle  à certaines  substances  comme 
la  fumée,  les  préparations  à base  d'arsenic,  des  radiations 
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peuvent  déterminer  respectivement  des  tumeurs  pulmo- 
naires  ou  des  tumeurs  de  la  peau  métastasantes  au  pied.  Les 
traitements  chimiothérapiques  utilisés  dans  des  formes 
graves  d'arthrite  rhumatoïde  et  psoriasique  peuvent  s'avérer 
cancérigènes.  Certaines  lésions  sont  désormais  établies 
comme  étant  des  pathologies  précancéreuses  telles  que  la 
kératose  actinique,  la  porokératose  de  Mibelli,  chez  les 
patients  atteints  de  nævus  multiples.  Les  patients  atteints  du 
Sida  sont  plus  fréquemment  sujets  aux  tumeurs  malignes  et 
en  particulier  au  sarcome  de  Kaposi.  La  présence  d'une  lésion 
au  pied  associée  à un  syndrome  rare  fait  fortement  suspec- 
ter  une  tumeur  maligne.  En  effet,  des  sarcomes  du  pied 
peuvent  se  développer  en  cas  de  : 

- Xeroderma  pigmentosum; 

- syndrome  de  Gorlin  ; 

- syndrome  de  Torre; 

- syndrome  du  naevus  dysplasique; 

- neurofibromatose; 

- syndrome  de  Cowden  ; 

- syndrome  de  Gardner; 

- maladie  d'Ollier. 

Évaluation  paraclinique 

Radiographie 

Souvent,  les  images  radiographiques  ne  nous  permettent 
pas  de  définir  la  nature  de  la  lésion.  Toutefois,  en  associa- 
tion  à d'autres  facteurs,  elles  s'avèrent  être  très  utiles  au 
diagnostic.  Le  désavantage  de  l'examen  radiographique 
est  qu'il  ne  permet  la  visualisation  d'une  lésion  osseuse 
que  s'il  y a une  perte  du  contenu  minéral  d'au  moins  30  %. 
Ces  lésions  sont  donc  observées  lorsqu'elles  sont  déjà  à 
un  stade  avancé.  En  outre,  dans  certains  cas,  les  tumeurs 
du  pied  sont  mieux  mises  en  évidence  dans  des  incidences 
obliques  qui  doivent  être  expressément  demandées, 
plutôt  que  dans  des  incidences  standard,  antéroposté- 
rieures et  latérales  qui  sont  réalisées  en  routine.  Sur  les 
radiographies,  il  est  difficile  d'évaluer  l'implication  des 
tissus  mous  adjacents  à la  tumeur.  Cependant,  pour  les 
tumeurs  osseuses,  la  radiographie  standard  représente 
encore  l'examen  le  plus  sûr  pour  suggérer  un  diagnostic 
d'histotype. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  localiser  la  structure  osseuse 
touchée,  établir  s'il  s'agit  d'un  os  long  ou  court,  si  la  lésion 
est  unique  ou  multiple  et  indiquer  le  siège  de  la  lésion  au 
sein  de  l'os.  La  difficulté  au  niveau  du  pied  réside  dans  le 
fait  que  : 

- les  os  sont  de  petite  dimension,  ce  qui  ne  permet  pas 
d'établir  le  point  de  départ  de  la  lésion  ; 

- la  tumeur  s'étend  rapidement  aux  structures  anatomiques 
voisines. 

Les  caractéristiques  de  la  lésion  sont  observées  successive- 
ment : 

- l'aspect  des  contours,  ils  peuvent  être  nets  ou  en  flam- 
mèches et  mal  définis,  réguliers  ou  irréguliers,  linéaires  ou 
lobulés; 


- l'ostéolyse  peut  être  de  type  géographique,  mité  ou 
infiltrant; 

- la  matrice  interne  peut  présenter  des  calcifications,  des 
ossifications  ou  être  complètement  amorphe; 

- la  présence  de  cloisonnements,  ils  peuvent  être  constitués 
de  septa  fins  ou  épais  s'étendant  sur  l'ensemble  de  la  lésion 
ou  uniquement  sur  une  partie  de  cette  dernière; 

- l'aspect  de  la  corticale,  elle  peut  être  amincie,  érodée,  cri- 
blée, festonnée  (scalloping),  infiltrée,  rompue,  détruite, 
épaissie,  fissurée  sur  sa  surface  périostée; 

- la  réaction  périostée  peut  être  constituée  d'un  apposition- 
nement  lamellaire  simple  ou  pluristratifié,  de  spiculés,  de 
formes  mixtes,  d'hyperostose; 

- la  présence  d'une  bordure  scléreuse  autour  de  la  lésion, 
elle  peut  être  mince  ou  dense,  continue  ou  partielle; 

- la  présence  d'une  coque  périostée  qui  délimite  la  lésion 
une  fois  que  celle-ci  a dépassé  la  corticale. 

Toutes  ces  caractéristiques  fournissent  plus  d'information 
sur  l'agressivité  de  la  tumeur  que  sur  la  nature  de  celle-ci.  En 
effet,  des  tumeurs  bénignes  à croissance  rapide  ou  des  pro- 
cessus phlogistiques  peuvent  présenter  des  images  radiogra- 
phiques semblables  à celles  des  tumeurs  malignes. 
Cependant,  ces  images  radiologiques  ont  pour  utilité  de 
restreindre  le  champ  des  possibles  diagnostics  différentiels  à 
quelques  types  histologiques  et  donc  d'orienter  la  mise  au 
point  ultérieure. 

Scintigraphie 

La  scintigraphie  osseuse  (total  body)  est  sensible  à des  modi- 
fications minimes  du  métabolisme  osseux,  mais  n'est  en  rien 
spécifique  quant  à l'identification  de  la  nature  exacte  de  la 
lésion  osseuse  ou  à la  localisation  du  point  de  départ  de 
cette  dernière.  Pour  cette  raison,  la  scintigraphie  est  utilisée 
comme  examen  initial  afin  de  déterminer  si  une  pathologie 
importante  est  présente  au  niveau  du  pied,  d'établir  l'éten- 
due de  cette  dernière  et  d'évaluer  si  d'autres  lésions  du  sque- 
lette y sont  associées.  Les  images  classiques  sont  au  nombre 
de  trois  : 

- hypercaptation; 

- hypocaptation; 

- captation  normale. 

Une  hypercaptation  indique  une  augmentation  du  flux  vas- 
culaire et  du  turn-over  de  l'os.  L'hypercaptation  n'est  pas  un 
synonyme  de  tumeur  et  ne  permet  pas  un  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  tumeur  maligne  et  bénigne.  En  effet,  une  zone 
d'hypercaptation  peut  également  être  observée  dans  l'ostéo- 
myélite, dans  les  maladies  métaboliques,  à l'issue  de  traumas, 
dans  les  cas  d'ostéoporose  et  au  niveau  de  noyaux  d'ossifica- 
tion. Les  lésions  secondaires  constituent  une  autre  cause  peu 
fréquente  d'hypercaptation.  Dans  certains  cas,  une  hyper- 
captation marquée  peut  souligner  l'existence  d'une  lésion 
osseuse  non  visible  aux  radiographies  conventionnelles.  Une 
image  d'isocaptation  s'observe  le  plus  souvent  en  présence 
d'un  myélome  multiple  et  de  cancer  fortement  anaplasique, 
où  la  captation  de  la  tumeur  osseuse  est  superposable  à celle 
du  tissu  osseux  normal.  L'extrême  agressivité  de  ces  lésions 
n'altère  pas  l'os  adjacent  et  donc  elles  n'apparaissent  pas 
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hypercaptantes  à la  scintigraphie.  Parfois,  une  zone  d'hypo- 
captation  par  rapport  aux  tissus  limitrophes,  peut  être 
observée  dans  les  tumeurs  à croissance  rapide  qui  ne  par- 
viennent  pas  à conserver  une  vascularisation  adéquate  et  qui 
forment  de  vastes  zones  nécrotiques  au  sein  desquelles  le 
traceur  ne  parvient  pas  à pénétrer.  Ce  phénomène  est 
observé  dans  le  cas  de  métastases,  plus  rarement  dans  les  cas 
de  tumeur  primitive  [18]. 

CT-scan 

Il  permet  d'évaluer  au  mieux  l'extension  osseuse  de  la 
tumeur,  car  il  peut  fournir  des  images  à la  fois  sur  le  plan 
frontal,  sagittal  ou  horizontal  avec  une  évaluation  multidi- 
rectionnelle de  la  lésion.  Cet  examen  permet  une  excellente 
analyse  de  la  corticale,  mais  aussi  de  l'expansion  tumorale 
dans  les  tissus  mous  adjacents  et  de  l'effet  de  la  masse  tumo- 
rale sur  les  tendons,  les  muscles  et  les  articulations  voisines. 
Cette  méthode  est  à même  de  différencier  l'os  de  la  graisse, 
des  muscles  et  des  liquides  au  moyen  d'une  simple  analyse 
ou  en  utilisant  quantitativement  les  unités  Hounsfield.  Le 
scanner  est  en  mesure  d'identifier  avec  une  extrême  préci- 
sion la  localisation  de  la  lésion  osseuse  et  les  caractéristiques 
internes  de  celles-ci  telles  que  la  présence  de  cloisonne- 
ments, de  niveaux  liquides,  de  calcifications  et  d'ossifica- 
tions. Afin  d'obtenir  une  plus  grande  précision  dans  les 
rapports  entre  la  tumeur  et  les  structures  molles  adjacentes, 
il  est  souvent  fait  usage  d'un  produit  de  contraste  iodé. 

RMN 

Elle  est  beaucoup  plus  sensible  pour  différencier  les  tissus 
tumoraux  des  structures  molles  adjacentes  telles  que  les  vais- 
seaux, les  nerfs,  les  articulations  et  la  graisse.  Elle  est  aussi 
beaucoup  plus  sensible  dans  l'identification  de  zones  de 
nécrose  et  d'hémorragie  et  dans  l'évaluation  de  l'extension 
tumorale  extra-osseuse.  Cette  méthode  est  très  utile  au  niveau 
du  pied,  car  elle  permet  d'identifier  les  différents  comparti- 
ments et  elle  est  donc  fondamentale  pour  la  stadification  des 
tumeurs  situées  à de  tels  endroits.  La  RMN  devient  l'examen 
diagnostique  de  choix  par  sa  haute  résolution  spatiale,  pour 
ses  images  multiplanaires,  pour  sa  flexibilité  dans  le  choix  des 
séquences  des  paramètres  radiographiques,  pour  la  rapidité 
d'obtention  d'une  image  anatomique.  La  RMN  est  plus  utile 
que  le  CT-scan  pour  évaluer  l'exacte  extension  de  la  lésion  et 
donc  pour  planifier  le  traitement  chirurgical  le  plus  adéquat. 
En  effet,  le  CT-scan  montre  mieux  d'éventuelles  calcifications 
ou  la  destruction  osseuse  corticale,  tandis  que  la  RMN  permet 
de  mieux  visualiser  l'invasion  des  tissus  mous  limitrophes,  ce 
qui  revêt  une  importante  influence  sur  le  choix  du  traitement 
chirurgical  ad  hoc.  Le  CT-scan  fournit  des  informations  com- 
plémentaires à la  radiographie  standard,  utiles  pour  élaborer 
un  diagnostic  correct,  alors  que  la  RMN  s'avère  être  indispen- 
sable pour  l'intervention  chirurgicale  [18-20].  Le  CT-scan  pré- 
sente une  moindre  capacité  discriminante  entre  les  différents 
types  de  tissu  et,  du  fait  de  la  rareté  du  tissu  adipeux  entre  les 
structures  anatomiques  du  pied,  une  moindre  capacité  dia- 
gnostique. De  plus,  les  images  en  coupes  sagittales  au  CT-scan 
requièrent  un  processus  de  reconstruction  après  la  réalisation 


de  l'examen  qui  allonge  le  temps  d'acquisition  de  ces  images. 
Généralement,  les  tumeurs  du  pied  ont  un  hyposignal  en  pon- 
dération Tl  et  un  hypersignal  en  T2.  Cependant,  certaines 
tumeurs  présentent  des  images  caractéristiques  comme  des 
niveaux  fluides-fluides  du  fait  de  la  nécrose  intratumorale  ou 
de  la  sédimentation  hématique  interne  comme  dans  les  kystes 
anévrismaux  ou  les  tumeurs  à cellules  géantes.  En  Tl,  les  éry- 
throcytes sédimentés  apparaissent  relativement  plus  intenses 
par  rapport  au  liquide  plasmatique  qui  les  entoure,  tandis 
qu'en  T2,  la  différence  de  signal  est  minime.  La  différence  de 
signal  entre  nécrose  et  tumeur  apparaît  plus  évidente  dans  les 
deux  séquences.  Habituellement,  un  signal  hypo-intense 
en  Tl  peut  être  dû  à un  œdème  ou  une  infection,  mais  les 
limites  de  telles  images  sont  plus  infiltrantes  et  irrégulières, 
tandis  que  les  tumeurs  présentent  des  limites  plus  arrondies. 
En  règle  générale,  l'œdème,  l'infection  et  les  tumeurs  sont 
hyperintenses  en  T2.  Toutefois,  les  deux  premiers  sont  plus 
intenses  que  la  médullaire  osseuse  du  fait  du  contenu  hydrique 
plus  important,  ce  qui  n'est  pas  vrai  pour  les  tumeurs.  Un 
signal  hypo-intense  en  T2  exclut  avec  certitude  l'œdème  et 
l'infection.  Parfois,  les  métastases  sont  iso-intenses  par  rap- 
port au  tissu  adipeux  en  T2,  raison  pour  laquelle  elles 
deviennent  imperceptibles.  Pour  ce  motif,  les  images  en  Tl 
sont  plus  sensibles  que  celles  en  T2  pour  la  recherche  de 
métastases  [11].  L'utilisation  du  gadolinium  est  utile  en  pré- 
sence de  lésions  fortement  vascularisées  comme  les  tumeurs 
et  pour  le  diagnostic  de  récidive  par  rapport  au  tissu  cicatri- 
ciel. Les  images  avec  suppression  de  la  graisse  peuvent  mettre 
en  évidence  des  structures  à haut  contenu  aqueux,  telles  que 
les  tumeurs  qui  se  développent  au  sein  de  zones  riches  en  tissu 
adipeux  et  qui  ne  pourraient  pas  être  mises  en  évidence  sur 
des  séquences  conventionnelles.  Grâce  à la  suppression  de  la 
graisse,  des  lésions  secondaires  peuvent  très  bien  être  locali- 
sées en  T2  [11]. 

Autres  examens 

Tomographie 

Avec  la  venue  du  CT-scan  et  de  la  RMN,  la  tomographie 
conventionnelle  a perdu  l'importance  qu'elle  revêtait  il  y 
a encore  quelques  dizaines  d'années.  Cet  examen  était 
utile  pour  identifier  le  nidus  lorsque  l'on  suspectait  un 
ostéome  ostéoïde,  afin  de  localiser  le  centre  calcifié  d'une 
nécrose  graisseuse  d'un  probable  lipome  calcanéen,  de 
localiser  de  petites  interruptions  de  la  corticale  typiques 
de  la  tumeur  à cellules  géantes  non  visibles  aux  radiogra- 
phies standards  ou  afin  de  démontrer  la  destruction 
osseuse  avec  l'extension  dans  les  tissus  mous  de  la  tumeur 
maligne,  ce  qui  modifiait  l'indication  chirurgicale. 

Artériographie 

Un  autre  examen  désormais  abandonné  est  l'artériographie. 
Celle-ci  a principalement  été  utilisée  pour  des  tumeurs  des 
tissus  mous  et  conserve  de  rares  indications  pour  des 
tumeurs  malignes  où  le  CT-scan  et  la  RMN  ne  sont  pas  en 
mesure  de  mettre  en  évidence  de  façon  optimale  les  rap- 
ports entre  la  tumeur  et  les  principaux  pédicules  vasculoner- 
veux  du  pied. 
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Échographie 

En  présence  de  tuméfactions  des  tissus  mous,  l'échogra- 
phie  est  un  examen  très  utile  pour  une  première  évalua- 
tion.  Elle  permet  de  localiser  la  lésion,  d'en  définir  les 
dimensions  et  l'extension,  sa  localisation  intra-  ou  extra- 
articulaire  et  ses  rapports  avec  les  autres  structures  ana- 
tomiques importantes.  Au  niveau  du  dos  du  pied,  des 
orteils,  de  la  peau,  et  pour  les  formes  connexes  aux  nerfs 
périphériques,  elle  peut  être  même  supérieure  à la  RMN 
en  vertu  de  son  petit  champ  visuel  et  de  l'excellente  défi- 
nition anatomique.  Toutefois,  l'échographie  n'est  pas 
employée  pour  le  staging  des  sarcomes  des  tissus  mous 
localisés  en  profondeur  et  de  grande  dimension,  la  RMN 
lui  est  préférée. 

Dans  le  pied,  les  sarcomes  sont  beaucoup  plus  rares  que  les 
tuméfactions  à caractère  bénin.  Même  si  les  caractéristiques 
cliniques  font  déjà  suspecter  une  lésion  bénigne,  l'échogra- 
phie est  utile  pour  rassurer  le  patient,  confirmer  que  la 
tuméfaction  présente  au  pied  n'est  pas  un  sarcome  et  que 
d'autres  examens  complémentaires  sont  donc  inutiles.  Par 
contre,  dans  les  cas  où  une  tumeur  maligne  est  suspectée,  il 
est  possible  de  réaliser  pendant  l'échographie  une  biopsie  à 
l'aiguille  centrée  sur  le  tissu  solide  en  évitant  les  zones  nécro- 
tiques ou  hémorragiques  qui  ne  permettent  pas  le  diagnos- 
tic. Les  avantages  de  cet  examen  sont  son  coût  peu  élevé,  la 
facilité  d'exécution  et  la  possibilité  d'une  première  orienta- 
tion du  diagnostic  sans  avoir  recours  aux  radiations  et  aux 
produits  de  contraste.  Malheureusement,  cet  examen  pré- 
sente une  faible  spécificité  pour  la  définition  de  l'histotype 
tumoral.  En  effet,  la  plupart  des  tumeurs  bénignes,  des  sar- 
comes, des  tumeurs  cutanées,  des  tuméfactions  solides 
apparaissent  toutes  hypoéchogènes.  Les  lésions  malignes 
apparaissent  avec  des  limites  mal  définies,  irrégulières,  ont 
une  échostructure  hétérogène  et  une  distorsion  de  l'archi- 
tecture due  à l'infiltration  des  structures  limitrophes.  Les 
tumeurs  bénignes  montrent  des  limites  nettes,  régulières, 
ont  une  échostructure  homogène  et  déplacent  les  structures 
anatomiques  voisines.  Cependant,  parmi  ces  deux  cas  de 
figure  très  généraux,  de  nombreuses  exceptions  existent.  En 
effet,  des  tumeurs  bénignes  telles  que  l'angiome  et  le  neuro- 
fibrome ont  des  limites  mal  définies  et  une  échostructure 
non  homogène,  alors  que  des  tumeurs  malignes  telles  que  le 
sarcome  synovial  peuvent  avoir  des  limites  précises  par  la 
formation  d'une  pseudocapsule.  Les  lésions  pour  lesquelles 
l'échographie  se  révèle  utile  sont  les  kystes  de  nature  diverse, 
les  lipomes,  les  angiomes,  les  tumeurs  nerveuses.  Les  kystes 
apparaissent  comme  étant  des  lésions  arrondies,  à limites 
nettes,  anéchogènes,  avec  un  renforcement  acoustique  pos- 
térieur, au  voisinage  d'un  tendon  ou  d'une  articulation.  Dans 
certains  cas,  la  structure  interne  peut  présenter  des  septa  et 
la  paroi  est  fine  et  régulière.  Les  lipomes  apparaissent  comme 
des  tuméfactions  allongées,  lobulées,  avec  un  aspect  interne 
variable  : 

- homogène  hypoéchogène; 

- homogène  hyperéchogène; 

- isoéchogène; 

- mixte. 


Les  limites  sont  habituellement  bien  définies  par  la  présence 
d'une  capsule.  Les  lésions  des  tissus  mous  de  nature  fibreuse 
ou  nerveuse  donnent  des  images  échographiques  hypo- 
échogènes par  rapport  au  tissu  sain,  alors  que  les  formes 
vasculaires  ou  les  schwannomes  donnent  des  images  hype- 
réchogènes.  Les  tumeurs  malignes  à évolution  rapide 
peuvent  présenter  en  leur  sein  des  zones  de  nécrose  ou 
d'hémorragie  homogènes  hypoéchogènes  qui  simulent  des 
abcès  ou  des  hématomes.  Les  tumeurs  solides  d'origine  ner- 
veuse peuvent  satisfaire  à tous  ou  en  partie  aux  critères  diag- 
nostiques de  kyste  simple  ayant  en  son  sein  une  zone 
anéchogène  avec  un  renforcement  postérieur  des  ondes,  un 
aspect  arrondi  avec  des  limites  postérieures  bien  définies  et 
des  artefacts  de  réfraction  sur  le  bord  [18].  La  présence  de 
calcifications  dans  la  lésion  fait  penser  en  premier  lieu  à des 
formes  vasculaires,  mais  rappelons  que  celles-ci  peuvent  être 
observées  également  dans  40  % des  sarcomes  synoviaux.  Les 
calcifications  apparaissent  comme  des  zones  de  réflexion 
focale  lumineuse  avec  un  cône  d'ombre  postérieur 
anéchogène. 

D'autres  examens  sont  nécessaires  pour  statuer  sur  le  dia- 
gnostic de  phlébolithes  contenues  dans  un  angiome,  de 
corps  étrangers  dans  un  abcès  ou  d'un  sarcome  synovial. 

Diagnostic 

Les  critères  généraux  du  diagnostic  radiologique  des  tumeurs 
du  pied  sont  similaires  à ceux  utilisés  pour  d'autres  régions. 
La  destruction  corticale  initiale  est  plus  facilement  mise  en 
évidence  dans  les  os  tubulaires  du  fait  de  la  petite  dimension 
du  canal  médullaire  et  par  la  possibilité  d'examiner  en  détail 
le  pied  grâce  aux  images  radiologiques.  En  outre,  la  sympto- 
matologie se  déclare  précocement  du  fait  de  la  topographie 
superficielle  des  os  du  pied  et  parce  que  ces  tumeurs  ne 
doivent  pas  atteindre  des  dimensions  volumineuses  pour 
engendrer  une  gêne  chez  le  patient.  La  réaction  périostée  est 
facilement  visible  dans  les  os  tubulaires,  tandis  que  dans  le 
médio-  et  arrière-pied,  elle  est  difficilement  mise  en  évidence 
du  fait  de  la  présence  des  surfaces  articulaires  et  des  inser- 
tions ligamentaires  où  le  périoste  est  absent.  La  minéralisa- 
tion de  la  matrice  tumorale  et  l'éventuelle  augmentation  de 
volume  osseux  qui  peut  s'étendre  à tout  le  segment  du  fait 
de  la  petite  dimension  des  os  du  pied  sont  évidentes  [17].  Les 
tumeurs  ont  tendance  à s'étendre  en  engendrant  une  réac- 
tion des  tissus  avoisinants.  Au  niveau  des  tissus  mous,  la 
compression  réalisée  par  la  masse  et  le  développement  d'un 
tissu  fibreux  réactionnel  vont  constituer  une  pseudocapsule 
autour  de  la  lésion  : 

- très  épaisse,  bien  définie  et  régulière  dans  les  tumeurs 
bénignes; 

- épaisse,  bien  définie,  mais  très  irrégulière  dans  les  formes  à 
bas  grade  de  malignité; 

- très  mince,  irrégulière,  fragmentée  ou  absente  dans  les 
formes  à haut  grade  de  malignité. 

Au  niveau  osseux,  la  croissance  néoplasique  stimule  la  pro- 
duction d'un  os  réactionnel  au  départ  de  l'endoste  ou  du 
périoste.  Lorsqu'une  lésion  se  développe  très  lentement,  et 
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donc  plus  volontiers  dans  les  formes  bénignes  ou  à bas  grade 
de  malignité,  il  se  forme  généralement  une  bordure  scléreuse 
épaisse,  bien  évidente,  régulière  et  continue  dans  les  tumeurs 
bénignes;  elle  sera  plus  fine,  irrégulière,  discontinue  dans  les 
tumeurs  à bas  grade  de  malignité.  Dans  les  tumeurs  à haut 
grade  de  malignité,  la  bordure  sclérotique  n'est  jamais  pré- 
sente  du  fait  de  la  rapide  croissance  néoplasique.  La  réaction 
périostée  dans  les  formes  bénignes  permet  la  formation 
d'une  véritable  coquille  qui  contient  la  croissance  expansive 
de  la  tumeur.  Les  tumeurs  à bas  grade  de  malignité  pré- 
sentent  une  réaction  périostée  absente  ou  limitée  à une  fine 
apposition  périostée.  Dans  les  tumeurs  à haut  grade  de 
malignité,  la  réaction  périostée  si  présente  est  évidente, 
caractéristique,  toujours  discontinue  et  ne  parvient  pas  à 
contenir  ou  à limiter  l'infiltration  néoplasique.  La  corticale,  le 
périoste  et  les  fascias  sont  des  barrières  anatomiques  à l'ex- 
pansion  tumorale.  Cependant,  tandis  que  le  fascia  plantaire 
et  les  rétinacula  péritendineux  sont  des  barrières  efficaces  à 
la  diffusion  de  la  tumeur,  la  corticale  étant  très  fine  et 
poreuse,  surtout  au  niveau  du  médio-  et  de  l'arrière-pied,  ne 
constitue  pas  un  obstacle  significatif  à la  croissance  tumo- 
raie.  Au  niveau  du  pied,  il  n'existe  pas  de  barrière  efficace 
séparant  les  tissus  mous  des  métatarsiens.  C'est  pourquoi, 
précocement  et  facilement,  une  tumeur  osseuse  confinée 
dans  les  tissus  mous  limitrophes  ou  un  sarcome  des  tissus 
mous  peut  infiltrer  l'os. 

Lorsque  plusieurs  lésions  osseuses  sont  mises  en  évidence  à 
la  scintigraphie,  il  faut  penser  à des  lésions  secondaires,  plus 
rarement  à l'hémangio-endothéliome,  au  lymphome  parmi 
les  formes  malignes,  ou  à l'exostose,  au  chondrome,  aux  dys- 
plasies  fibreuses  parmi  les  formes  bénignes.  Pour  cette  rai- 
son,  le  diagnostic  est  plus  aisé  dans  les  formes  multiples. 

En  pratique  quotidienne,  quand  un  patient  présente  une 
douleur  ou  une  tuméfaction  au  pied,  l'hypothèse  d'une 
tumeur  osseuse  ou  des  tissus  mous  du  pied  doit  toujours 
être  présente  à l'esprit.  Si  le  tableau  est  dominé  par  de  la 
douleur,  une  radiographie  doit  être  réalisée.  Si  une  lésion 
osseuse  est  déjà  évidente,  une  hypothèse  diagnostique  doit 
être  formée  et  le  patient  revu  pour  des  contrôles  radiogra- 
phiques  ultérieurs,  s'il  y a une  forte  suspicion  que  cette  lésion 
soit  bénigne  et  qu'elle  ne  nécessite  aucun  traitement.  Il  fau- 
dra  réaliser  un  traitement  biopsique  si  le  diagnostic  n'est  pas 
clair.  La  réalisation  d'une  scintigraphie  osseuse  qui  statue  sur 
l'activité  de  la  lésion,  d'un  scanner  qui  fournit  des  détails 
supplémentaires  à un  diagnostic  préopératoire  et  d'une 
résonance  magnétique  nucléaire  fondamentale  pour  la  sta- 
dification  de  la  lésion  est  utile  dès  le  moment  où  il  s'agit 
d'une  tumeur  qui  nécessite  une  intervention  chirurgicale. 
Lorsque  le  patient  présente  une  néoformation  des  tissus 
mous,  une  échographie  est  réalisée  en  première  intention.  Si 
la  lésion  est  superficielle,  une  biopsie  excisionnelle  est  réali- 
sée.  Si  par  contre,  la  lésion  est  profonde  et  le  diagnostic  en 
faveur  d'une  forme  bénigne,  un  contrôle  échographique 
peut  être  effectuée  à distance.  Si  le  contrôle  montre  des 
changements  d'aspect  ou  s'il  existe  d'emblée  une  suspicion 
de  lésion  maligne,  une  RMN  doit  être  pratiquée.  Si  cette  der- 
nière montre  un  aspect  typique  d'une  forme  bénigne,  on 


réalise  des  contrôles  périodiques  par  RMN,  mais  si  par  contre 
des  changements  sont  observés  ou  si  l'aspect  de  la  lésion  est 
celui  d'un  sarcome,  une  biopsie  doit  être  faite  de  façon  à 
obtenir  un  diagnostic  de  certitude.  Le  CT-scan  devra  être 
demandé  si  ces  lésions  engendrent  une  atteinte  osseuse. 

Stadification 

Comme  pour  les  autres  régions  du  squelette,  les  tumeurs 
osseuses  du  pied  sont  également  stadifiées  selon  les  critères 
du  Surgical  Staging  System  introduit  par  Enneking  [9]. 
Actuellement,  la  stadification  est  un  processus  indispensable 
au  traitement  adéquat  d'une  néoplasie  et  à l'obtention  des 
données  relatives  au  pronostic  de  ces  patients.  Pour  une  sta- 
dification correcte,  toutes  les  données  cliniques  et  radiogra- 
phiques, anatomiques  et  biologiques  doivent  être  évaluées. 
Pour  les  tumeurs  osseuses,  la  stadification  la  plus  utilisée  est 
celle  proposée  par  Enneking  [9]  qui  se  base  sur  trois 
paramètres  : 

- le  grade  de  la  néoplasie  (G); 

- l'extension  de  la  lésion  (T); 

- la  présence  de  métastases  (M). 

Grade  de  la  néoplasie  (G) 

Le  grade  de  la  tumeur  évalue  l'agressivité  biologique  de  la 
lésion.  Celle-ci  ne  se  réfère  pas  seulement  à l'évaluation  his- 
tologique de  la  malignité,  exprimée  dans  les  quatre  grades  de 
Broders,  et  n'est  ni  une  évaluation  de  l'agressivité  radiogra- 
phique codifiée  dans  la  classification  de  Lodwick,  ni  une  éva- 
luation clinique  de  la  rapidité  de  croissance  de  la  lésion.  Le 
grade  se  veut  une  évaluation  globale  de  ces  trois 
composantes  : 

- histologique; 

- radiologique; 

- clinique. 

Des  tumeurs  du  même  grade  histologique  sont  stadifiées  dif- 
féremment si  elles  se  présentent  avec  un  tableau  clinique  et/ 
ou  radiologique  différent.  Toutes  les  tumeurs  bénignes 
sont  GO,  tandis  que  les  malignes  sont  distinguées  en  tumeurs 
à bas  grade  de  malignité  G1  et  à haut  grade  de  malignité  G2. 

Extension  de  la  lésion  (T) 

L'évaluation  de  l'extension  tumorale  se  base  sur  le  concept 
de  compartiment  au  sens  d'une  structure  anatomique  déli- 
mitée par  des  barrières  naturelles  qui  circonscrivent  l'expan- 
sion néoplasique.  Ces  barrières  naturelles  sont  franchies  par 
la  tumeur  qui  se  propage  le  long  des  axes  vasculaires  qui  les 
perforent.  Le  cartilage  articulaire  est  une  barrière  optimale 
puisque  non  traversée  par  des  canaux  vasculaires,  tandis  que 
le  cartilage  de  croissance  est  une  barrière  moins  sûre  puisque 
pourvue  de  réseaux  vasculaires  qui  permettent  à la  vascula- 
risation métaphysaire  de  se  connecter  à celle  de  l'épiphyse. 
Les  fascias,  les  septa,  les  aponévroses  et  les  tendons  sont  des 
barrières  optimales  car  peu  vascularisées.  La  membrane 
synoviale  est  à l'inverse  une  barrière  fine  et  facilement  infil- 
trée par  le  processus  tumoral  du  fait  de  sa  richesse  vascu- 
laire, ce  qui  engendre  de  rapides  ulcérations  et  une  diffusion 


833 


III.3  PIED  TUMORAL 


Chapitre  48 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 


Les  tumeurs  au  niveau  du  pied 


néoplasique  intra-articulaire.  L'épinèvre  et  la  gaine  fibreuse 
qui  entourent  les  principaux  pédicules  vasculaires  sont  des 
structures  assez  résistantes  à l'infiltration  néoplasique  même 
si  elles  restent  des  structures  assez  fines.  Certains  espaces 
sont  par  définition  extracompartimentaux  : 

- les  zones  périvasculaires  et  périnerveuses; 

- les  plans  de  clivages  cellulo-adipeux  souples  séparant  les 
différentes  structures  anatomiques; 

- la  zone  parostéale; 

- le  sous-cutané. 

Dans  le  pied,  trois  compartiments  sont  facilement 
individualisés  : 

- le  compartiment  osseux  avec  chacun  des  os  délimités  par 
la  corticale  et  le  périoste; 

- le  compartiment  articulaire  avec  chacune  des  articula- 
tions  délimitées  par  la  capsule  et  les  ligaments; 

- le  compartiment  musculaire  avec  les  loges  musculaires 
délimitées  par  les  fascias  respectifs. 

L'anatomie  du  pied  est  différente  si  l'on  considère  l'arrière- 
ou  le  médio-pied  par  rapport  à l'avant-pied. 

Au  niveau  de  l'avant-pied,  les  rayons  (métatarsiens  et  pha- 
langes) sont  considérés  comme  des  compartiments  à part 
entière,  tandis  que  l'arrière-  et  le  médio-pied  sont  extracom- 
partimentaux. Les  rayons  du  pied  sont  caractérisés  par  cha- 
cun des  compartiments  osseux  et  articulaires,  mais  les 
tumeurs  qui  s'étendent  outre  la  corticale  sans  dépasser  le 
fascia  dorsal  ou  plantaire  profond  peuvent  encore  être 
considérées  comme  intracompartimentales  puisque  délimi- 
tés par  ces  barrières  fibreuses.  À l'inverse,  les  lésions  qui  enva- 
hissent le  fascia  profond  et  se  propagent  dans  les  espaces 
interposés  entre  le  fascia  superficiel  et  le  profond  sont  consi- 
dérées comme  extracompartimentales,  puisque  ces  espaces 
ne  sont  pas  délimités  proximalement  et  distalement  par  des 
barrières. 

Si  l'on  réalise  une  coupe  frontale  à trois  niveaux,  médio- 
pied,  base  et  tête  des  métatarsiens,  on  observe  que  dans  le 
médio-pied,  n'importe  quelle  lésion  osseuse  qui  franchit  la 
corticale  est  extracompartimentale,  car  le  fascia  profond  se 
trouve  directement  sous  le  plan  osseux.  Ceci  est  doublé  du 
fait  que  les  tumeurs  infiltrent  soit  les  espaces  vasculoner- 
veux,  soit  les  loges  musculaires.  Au  niveau  de  la  base  des 
métatarsiens,  une  tumeur  qui  envahit  la  corticale  des 
ll-ll-IV  métatarsiens,  mais  pas  le  fascia  plantaire  profond 
peut  encore  être  considérée  comme  intracompartimentale, 
pouvant  envahir  le  métatarsien  impliqué  ainsi  que  les 
muscles  interosseux  correspondants  sans  qu'il  y ait  conta- 
mination des  loges  musculaires  importantes  ou  des  espaces 
vasculonerveux  principaux.  Une  lésion  du  I ou  du  V méta- 
tarsien, qui  a perforé  la  corticale  latérale  du  I et  médiale 
du  V avec  invasion  de  l'espace  musculaire  interosseux,  peut 
être  considérée  comme  intracompartimentale.  À l'inverse, 
une  tumeur  des  métatarsiens  doit  être  considérée  comme 
extracompartimentale  lorsqu'elle  : 

- rompt  la  corticale  dorsale; 

- se  répand  au-delà  du  fascia  dorsal  profond; 

- envahit  le  fascia  plantaire  profond  infiltrant  la  loge  plan- 
taire moyenne; 


- rompt  la  corticale  ventrale  du  I métatarsien  envahissant  la 
loge  plantaire  médiale; 

- lyse  la  corticale  ventrale  du  V métatarsien  se  répandant 
dans  la  loge  plantaire  latérale. 

Au  niveau  des  têtes  des  métatarsiens,  le  fascia  superficiel  et 
profond  a des  rapports  étroits  avec  les  tendons  extenseurs  et 
fléchisseurs  des  orteils. 

Seule  une  extension  vers  les  espaces  intermétatarsiens  peut 
être  considérée  comme  intracompartimentale  puisqu'un  fin 
septum  fibreux  sépare  le  muscle  interosseux  dorsal  du  plan- 
taire et  peut  limiter  la  croissance  néoplasique. 

Au  niveau  de  l'arrière-pied,  sur  le  plan  axial,  un  processus 
néoplasique  qui  s'étend  au-delà  de  la  corticale  est  extracom- 
partimental,  infiltrant  facilement  les  espaces  vasculonerveux 
principaux  ou  les  loges  musculaires  de  par  la  proximité 
étroite  de  ces  structures  avec  le  plan  osseux.  De  même,  sur 
une  coupe  frontale  de  l'arrière-pied,  on  peut  observer 
l'étroite  proximité  du  pédicule  vasculonerveux  tibial  posté- 
rieur, qui  se  divise  ensuite  en  plantaire  médial  et  latéral,  avec 
les  principaux  tendons  et  muscles  du  pied.  Une  néoplasie 
maligne  qui  a eu  l'agressivité  de  dépasser  la  corticale  osseuse 
rend  donc  aisée  l'invasion  de  ces  tissus  mous. 

Le  T(0)  de  la  classification  de  Enneking  indique  des  lésions 
bénignes  intracompartimentales  délimitées  par  une  vraie 
capsule  fibreuse.  Le  T(1)  indique  des  néoplasies  bénignes  ou 
malignes  extracapsulaires  mais  toujours  intracompartimen- 
tales. La  zone  réactive  ainsi  que  la  néoplasie  sont  contenues 
au  sein  de  structures  anatomiques  constitutionnelles  qui 
délimitent  le  compartiment.  De  telles  barrières  peuvent  être 
déformées,  mais  non  interrompues  ou  dépassées.  Le  T(2) 
indique  des  lésions  bénignes  ou  malignes  entourées  d'une 
zone  réactive  très  irrégulière  et  mal  limitée  qui  se  déve- 
loppent dans  des  espaces  extracompartimentaux  ou  qui 
finissent  par  déborder  les  limites  du  compartiment. 

Présence  de  métastases  (M) 

Les  tumeurs  s'individualisent  en  fonction  de  la  présence 
(Ml)  ou  non  (MO)  de  métastases  soit  : 

- locales  : skip  métastasés  ou  métastases  ganglionnaires; 
métastases  à distance  de  la  zone  réactionnelle  toujours  au 
sein  du  même  compartiment  osseux  ou  transarticulaire 
ou  métastases  ganglionnaires; 

- à distance  : pulmonaires,  hépatiques  ou  cérébrales. 

Les  tumeurs  bénignes  de  stade  1 (GO)  sont  aussi  définies 
comme  des  tumeurs  latentes.  Elles  sont  souvent  asympto- 
matiques, découvertes  fortuitement,  atteignent  lentement 
une  certaine  dimension  et  puis  ne  grandissent  plus,  elles 
sont  complètement  encapsulées,  toujours  intracomparti- 
mentales. Radiologiquement,  elles  présentent  des  limites 
nettes,  bien  définies,  avec  une  bordure  scléreuse  périphé- 
rique, la  captation  scintigraphique  est  faible,  voire  nulle,  et 
histologiquement,  la  cytologie  est  bénigne  avec  une  matrice 
mûre,  bien  différentiée,  un  rapport  cellule/matrice  bas, 
entourée  d'une  capsule  fibreuse  ou  ossifiée,  et  d'un  mince 
liséré  de  condensation  périphérique. 

Les  tumeurs  bénignes  de  stade  2 sont  définies  comme  étant 
actives.  Celles-ci  ont  un  tableau  histologique  superposable 
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au  précédent,  mais  un  tableau  clinique  et  radiologique  diffé- 
rent.  Elles  sont  souvent  symptomatiques,  découvertes  dans 
un  contexte  de  douleur,  occasionnellement  associées  à une 
fracture  pathologique,  elles  ont  une  croissante  lente,  mais 
progressive.  Elles  restent  encapsulées  mais  déforment  les 
limites  anatomiques  du  compartiment  sans  pour  autant 
les  interrompre.  L'ostéolyse  a toujours  des  marges  nettes, 
mais  irrégulières,  lobulées,  parfois  délimitées  par  une  mince 
couche  d'os  réactionnel  formant  une  coque  périphérique.  La 
paroi  interne  est  souvent  interrompue  par  des  crêtes 
osseuses  ou  de  véritables  cloisons  qui  donnent  un  aspect 
alvéolaire  à la  lésion.  La  corticale  est  toujours  amincie  ou 
d'aspect  soufflé.  La  scintigraphie  montre  une  nette 
hypercaptation. 

Les  tumeurs  bénignes  de  stade  3 sont  définies  comme  agrès- 
sives.  Celles-ci  sont  toujours  symptomatiques,  découvertes 
par  la  survenue  de  douleurs  et  d'une  tuméfaction,  elles  sont 
souvent  associées  à des  fractures  pathologiques.  Leur  crois- 
sance est  rapide  et  effracte  les  barrières  anatomiques  pour 
envahir  les  tissus  extracompartimentaux.  Le  tableau  radio- 
logique est  caractérisé  par  une  ostéolyse  à limites  floues,  mal 
définie,  sans  aucune  bordure  sclérotique  ou  coque  périphé- 
rique d'os  réactionnel,  la  corticale  est  mitée,  infiltrée  ou 
détruite  par  la  tumeur  qui  s'est  propagée  dans  les  tissus 
mous  adjacents,  il  existe  une  fine  réaction  périostée  caracté- 
risée seulement  par  la  présence  d'un  triangle  de  Codman  ou 
par  un  épaississement  endostéal  en  coin.  La  scintigraphie 
montre  une  captation  marquée,  s'étendant  au-delà  des 
limites  radiologiques  de  la  tumeur. 

D'un  point  de  vue  histologique,  il  existe  un  rapport  élevé  cel- 
lules/matrice, la  cytologie  est  bénigne,  mais  avec  un  fréquent 
hyperchromatisme  des  noyaux.  Des  expansions  tumorales 
traversent  la  capsule  et  s'étendent  dans  la  zone  réactionnelle 
normalement  en  continuité  avec  la  masse  principale  ou  par- 
fois comme  nodule  satellite;  la  zone  réactionnelle  périphé- 
rique, qui  délimite  la  tumeur  sans  avoir  la  possibilité  d'en 
arrêter  la  croissance  et  d'empêcher  les  nodules  satellites  de 
s'étendre  dans  les  tissus  sains,  est  épaisse  et  mal  définie. 
Malgré  cette  cytologie  bénigne,  ces  lésions  ont  un  compor- 
tement se  rapprochant  plus  des  tumeurs  à bas  grade  de 
malignité  que  celui  des  tumeurs  bénignes  actives. 
Exceptionnellement,  sont  observées  des  métastases  pulmo- 
naires de  cytologie  bénigne,  comme  la  tumeur  primitive. 
Celles-ci  ont  un  bon  pronostic. 

Les  tumeurs  de  faible  malignité  histologique  (G1)  sont  tou- 
jours asymptomatiques,  se  présentent  sous  forme  d'une 
tuméfaction  progressivement  croissante  selon  un  mode 
lent,  elles  ne  sont  pas  arrêtées  par  les  barrières  anatomiques, 
qui  sont  traversées  par  érosions  progressives  plutôt  que  par 
destruction  massive.  Cette  croissance  progressive  détermine 
une  extension  extracompartimentale  avec  atteinte  des  pédi- 
cules vasculonerveux  principaux.  Ces  tumeurs  n'infiltrent 
pas  la  gaine  des  tendons,  des  nerfs  et  les  adventices  vascu- 
laires, mais  se  limitent  à refouler  ces  structures  même  si  la 
zone  réactionnelle  périlésionnelle  englobe  ces  structures. 
Une  synovite  ou  un  épanchement  articulaire  peuvent  fré- 
quemment être  observés  lorsque  ces  tumeurs  sont  proches 


d'une  articulation,  tandis  que  la  véritable  invasion  articulaire 
est  rarement  observée.  Radiologiquement,  l'ostéolyse  appa- 
raît moins  grave  que  certaines  formes  bénignes  agressives.  Il 
peut  y avoir  une  bordure  sclérotique  périphérique  incom- 
plète avec  une  corticale  interrompue,  soufflée  et  amincie  ou 
avec  un  festonnage  endostéal.  La  réaction  périostée  peut 
être  de  différents  types  : 

- triangle  de  Codman; 

- épaississement  en  coin  de  la  corticale; 

- hyperostose; 

- coque  périphérique. 

Histologiquement,  la  matrice  est  bien  différentiée  avec  un 
rapport  identique  matrice/cellules  qui  montre  des  signes 
clairs  de  malignité  avec  peu  de  mitoses,  de  discrètes  quanti- 
tés de  nécrose,  des  hémorragies  et  invasions  vasculaires,  des 
interruptions  de  la  capsule  en  plusieurs  endroits  où  la 
tumeur  s'étend  directement  dans  la  zone  réactionnelle  péri- 
phérique qui  forme  une  pseudocapsule  tumorale,  des 
nodules  satellites  épars  dans  la  zone  réactionnelle  et  de  rares 
skip  métastasés.  Étant  donné  la  croissance  lente  de  ces 
tumeurs,  elles  restent  longtemps  confinées  dans  le  compar- 
timent d'origine,  mais  ensuite,  du  fait  de  leur  capacité  à infil- 
trer les  barrières  anatomiques,  finissent  par  devenir 
extracompartimentales.  Les  métastases  ganglionnaires  sont 
rares  et  les  métastases  pulmonaires  sont  tardives  et  souvent 
solitaires. 

Les  tumeurs  à haut  grade  de  malignité  histologique  (G2) 
sont  caractérisées  par  une  tuméfaction  douloureuse,  volon- 
tiers associées  à une  fracture  pathologique.  Celles-ci  sti- 
mulent la  production  d'une  abondante  quantité  de  tissu 
réactionnel,  mais  se  développent  si  rapidement  qu'elles 
apparaissent  peu  encapsulées.  Elles  ne  sont  pas  stoppées  par 
les  barrières  anatomiques  et  donc  deviennent  rapidement 
extracompartimentales.  Celles-ci  effractent  facilement  la 
corticale,  les  fascias,  la  capsule  articulaire,  englobent  les 
pédicules  vasculonerveux  et  s'étendent  le  long  des  espaces 
interstitiels.  Souvent,  elles  traversent  le  cartilage  de  crois- 
sance et  bien  qu'elles  aient  de  grandes  difficultés  à passer  le 
cartilage  articulaire,  elles  réussissent  à envahir  l'articulation 
par  l'infiltration  des  insertions  capsulaires  et/ou  des  liga- 
ments. Radiologiquement,  l'ostéolyse  donne  un  aspect  mité 
ou  infiltrant  avec  des  limites  mal  définies  et  irrégulières.  La 
corticale  est  détruite  ou  infiltrée  en  plusieurs  endroits  avec 
prolifération  tumorale  dans  les  tissus  mous  adjacents.  La 
réaction  périostée  est  caractérisée  par  une  apposition  lamel- 
laire ou  par  la  formation  de  petits  spiculés  osseux  qui 
donnent  un  aspect  velu  ou  de  barbe.  La  scintigraphie  osseuse 
montre  une  hypercaptation  qui  s'étend  au-delà  des  contours 
radiologiques  de  la  lésion  et  parfois  peut  mettre  en  évidence 
une  skip  métastase  occulte.  Histologiquement,  le  rapport 
cellules/matrice  est  élevé  avec  une  cytologie  typiquement 
maligne,  une  matrice  peu  différentiée,  des  mitoses  abon- 
dantes, des  zones  de  nécrose  et  d'hémorragie,  une  riche  vas- 
cularisation pathologique,  une  destruction  directe  du  tissu 
osseux,  une  faible  encapsulation,  d'abondants  nodules  satel- 
lites dans  la  zone  réactionnelle,  des  skip  métastasés  dans  plus 
ou  moins  25  % des  cas.  Ces  tumeurs  à haut  grade  de  malignité 
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dépassent  rapidement  les  barrières  anatomiques,  c'est  pour- 
quoi  seule  une  petite  portion  (10  %)  est  encore  intracom- 
partimentale  au  moment  du  diagnostic.  Les  métastases 
ganglionnaires  sont  rares,  tandis  que  10  % des  cas  présentent 
des  métastases  pulmonaires  au  moment  du  diagnostic 
Une  considération  toute  particulière  doit  être  faite  devant 
une  tumeur  maligne  sensible  à la  chimiothérapie.  Le  traite- 
ment  chimiothérapique  néoadjuvant  a permis  de  modifier 
le  staging  de  ces  tumeurs.  En  effet,  les  lésions  considérées 
de  stade  MB  débutant  peuvent  devenir  après  chimiothéra- 
pie préopératoire  quasiment  de  stade  II  A.  La  zone  réaction- 
nelle périlésionnelle  mûrit  jusqu'à  devenir  une  véritable 
coque  de  tissu  fibro-ossifié  compact  qui  limite  fort  bien  la 
tumeur  empêchant  l'apparition  de  nodules  satellites  actifs. 
Ceci  a permis  de  réduire  les  interventions  d'exérèse  radicale 
totale  même  aux  pieds  et  l'incidence  des  récidives  locales 
après  intervention  conservatrice. 

Bien  que  la  stadification  introduite  par  Enneking  a démontré 
sa  validité,  même  dans  le  choix  du  traitement  des  tumeurs 
squelettiques  au  niveau  du  pied,  son  utilisation  est  plus  limi- 
tée. En  effet,  l'absence  de  barrières  anatomiques  dans  cer- 
taines régions  du  pied  fait  que  les  lésions  sont  déjà 
extracompartimentales  au  moment  du  diagnostic,  ce  qui 
limite  de  façon  notable  les  possibilités  chirurgicales.  De  plus, 
la  proximité  des  structures  vasculaires  et  nerveuses  impor- 
tantes rend  l'exérèse  chirurgicale  correcte  incompatible  avec 
un  pied  fonctionnel.  La  majorité  des  lésions  osseuses  bénignes 
sont  de  stade  1 (79  %),  puis  9 % de  stade  2 et  12  % de  stade  3. 
Les  tumeurs  malignes  osseuses  sont  plus  fréquemment  de 
stade  MA  (48  %),  puis  de  stade  MB  (30  %),  stade  IA  (13  %), 
stade  IB  (4  %)  et  stade  III  (4  %)  [27].  Les  lésions  bénignes  des 
tissus  mous  sont  respectivement  dans  27  % des  cas  de  stade  1, 
dans  73  % de  stade  2,  0 % de  stade  3.  Les  tumeurs  malignes 
des  tissus  mous  sont  majoritairement  de  stade  II  B [16]. 

Biopsie 

En  présence  d'une  lésion  osseuse  ou  des  tissus  mous  du  pied, 
même  si  les  images  permettent  de  poser  un  diagnostic  radio- 
logique clair,  une  biopsie  est  toujours  indispensable  à l'obten- 
tion d'un  diagnostic  de  certitude.  La  biopsie  semble  être  un 
acte  facile  d'exécution,  elle  présente  en  fait  de  nombreux 
pièges.  Un  éventuel  traitement  conservateur  du  pied  devient 
impossible  si  une  erreur  dans  le  choix  de  l'accès  ou  de  l'exécu- 
tion technique  de  la  biopsie  est  commise.  Le  prélèvement 
incorrect  de  matériel  peut  empêcher  le  diagnostic  de  mali- 
gnité et  donc  compromettre  la  vie  du  patient.  Le  trajet  biop- 
sique doit  être  emporté  au  cours  de  l'intervention  définitive, 
c'est  pourquoi  la  biopsie  doit  être  réalisée  le  long  de  la  voie 
d'abord  chirurgicale  et  donc,  celui  qui  l'exécute  doit  avoir  à sa 
connaissance  le  traitement  chirurgical  définitif. 

La  biopsie  est  toujours  un  compromis  entre  la  nécessité  d'ob- 
tenir un  diagnostic  et  celui  d'éviter  une  dissémination  tumo- 
rale. Une  dissémination  tumorale  locale  survient  lorsque  : 

- il  y a effraction  de  la  capsule  tumorale; 

- les  barrières  anatomiques  qui  délimitent  un  comparti- 
ment sont  interrompues; 


- les  structures  le  long  des  plans  anatomiques  sont  dissé- 
quées; 

- il  se  crée  un  hématome  pouvant  diffuser  le  long  des  fasciae 
ou  des  plans  interstitiels  même  à distance  notable  du  siège 
de  la  biopsie. 

La  biopsie  ne  doit  pas  contaminer  les  zones  extracomparti- 
mentales, intramusculaires,  les  espaces  périvasculaires,  les 
articulations.  Une  fois  la  tumeur  stadifiée,  le  type  de  biopsie  à 
réaliser  est  à définir  et  avant  de  réaliser  celle-ci,  le  type  de  trai- 
tement chirurgical  doit  être  programmé  de  façon  à ce  que  le 
trajet  biopsique  puisse  être  emporté  avec  la  pièce  opératoire 
dès  le  moment  où  la  résection  tumorale  est  nécessaire. 

Biopsie  à l'aiguille 

Au  niveau  du  pied,  la  biopsie  à l'aiguille  est  préférée,  car  le 
trajet  biopsique  est  minime  et  les  lésions  facilement  attei- 
gnables. La  biopsie  à l'aiguille  est  la  moins  traumatique,  elle 
est  réalisée  sous  anesthésie  locale  et  est  celle  qui  provoque  le 
moins  de  contamination  des  tissus  limitrophes  à la  tumeur. 
Cependant,  il  est  difficile  de  contrôler  la  formation  d'un 
hématome  et  le  prélèvement  peut  être  insuffisant  et  non 
significatif  histologiquement,  ce  qui  conduit  à l'apparition  de 
faux  négatifs.  Celle-ci  est  utile  dans  les  lésions  pour  lesquelles 
les  données  cliniques  et  radiologiques  orientent  avec  une 
bonne  certitude  vers  un  diagnostic  précis.  Elle  ne  doit  pas 
être  réalisée  dans  le  cas  de  suspicion  d'un  chondrosarcome 
central,  car  la  pauvreté  du  matériel  prélevé  ne  permet  pas  un 
diagnostic  différentiel  avec  le  chondrome  [11].  Elle  est 
recommandée  lorsqu'il  y a suspicion  d'une  lésion  bénigne 
agressive  ou  d'une  tumeur  maligne  de  la  cheville  ou  de  l'ar- 
rière-pied.  Une  biopsie  à l'aiguille  au  moyen  d'aiguilles  spé- 
ciales peut  être  utilisée  également  dans  les  lésions  des  tissus 
mous.  Quand  celles-ci  sont  localisées  en  profondeur  (diffi- 
ciles d'accès),  il  est  préférable  de  réaliser  cette  biopsie  sous 
contrôle  échographique. 

Biopsie  incisionnelle 

Elle  permet  de  réaliser  un  prélèvement  adéquat  en  quantité 
et  qualité  de  matériel.  Une  erreur  dans  le  choix  de  la  voie 
d'abord  chirurgical  peut  compromettre  de  façon  défini- 
tive un  possible  traitement  conservateur.  L'incision  chirurgi- 
cale doit  toujours  être  longitudinale  à la  voie  d'abord 
ultérieure  définitive  de  façon  à pouvoir  emporter  tous  les 
tissus  contaminés  par  la  biopsie.  Pour  la  biopsie  incisionnelle, 
la  voie  d'abord  doit  être  latérale  pour  ne  pas  contaminer  le 
pédicule  vasculonerveux  et  les  tendons  principaux.  Une 
attention  toute  particulière  doit  être  prise  afin  de  ne  pas 
contaminer  la  cheville  et  les  pédicules  vasculonerveux  tibiaux 
antérieur  et  postérieur.  Si  la  lésion  est  médiale,  une  incision 
antéromédiale  est  pratiquée  entre  le  tibial  antérieur  et  la  mal- 
léole médiale,  tandis  que  si  elle  est  latérale,  une  incision  anté- 
rolatérale est  préférée  entre  l'extenseur  commun  des  orteils 
et  la  malléole  fibulaire.  Les  lésions  postérieures  du  corps  du 
talus  sont  plus  facilement  atteintes  par  une  incision  postéro- 
latérale, à peine  latérale  au  bord  du  tendon  d'Achille.  Une 
petite  incision  latérale  au  niveau  du  sinus  du  tarse  est  utile 
lorsqu'il  s'agit  d'une  lésion  se  situant  au  niveau  du  col  ou  du 
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corps  du  talus.  Pour  le  calcanéus,  une  incision  directe  latérale 
qui  évite  les  tendons  fibulaires  est  proposée.  Une  incision 
directement  centrée  sur  le  trajet  des  tendons  est  inadéquate, 
car  elle  rend  plus  facile  la  dissémination  néoplasique  vers  les 
structures  saines.  Lorsque  l'avant-pied  est  impliqué,  une  inci- 
sion  plus  petite  est  réalisée,  directement  à l'aplomb  de  la 
lésion  en  tenant  toujours  en  considération  la  possibilité  d'une 
éventuelle  résection  du  rayon.  Pour  les  lésions  des  tissus 
mous  plantaires,  un  accès  direct  est  autorisé  au  travers  de  la 
peau  plantaire  qui  cicatrise  toujours  bien  et  peut  éventuelle- 
ment  être  excisée  au  cours  de  l'intervention  définitive.  Si  la 
lésion  est  très  hémorragique,  elle  peut  être  drainée  par  l'inci- 
sion biopsique  et  non  latéralement,  à distance  de  celle-ci.  De 
plus,  pour  la  suture,  il  faut  utiliser  un  fil  souple,  en  réalisant 
des  points  serrés  et  proches  et  non  pas  larges  et  épars,  car  ceci 
augmente  la  quantité  de  peau  à réséquer  au  cours  de  l'inter- 
vention définitive.  La  biopsie  incisionnelle  est  préférée  dans 
les  cas  incertains  ou  suspects  de  malignité. 

Biopsie  excisionnelle 

Elle  est  souvent  cause  d'erreur  grave.  En  effet,  si  une  tumeur 
maligne  vient  à être  excisée,  la  possibilité  de  récidive  et  le 
risque  de  dissémination  locale  et  systémique  sont  très  élevés. 
Ce  type  de  biopsie  doit  être  limité  aux  lésions  pour  lesquelles 
les  critères  clinique  et  radiologique  ont  consenti  à un  dia- 
gnostic sûr  avant  même  l'examen  histologique,  ou  à des 
petites  lésions  des  tissus  mous  pour  lesquelles  de  telles  biop- 
sies correspondent  au  traitement  lui-même. 

Il  est  fréquemment  fait  recours  au  niveau  du  pied  à la  biopsie 
extemporanée,  car  les  tumeurs  du  pied  sont  le  plus  souvent 
bénignes.  Cette  biopsie  n'est  autre  que  le  premier  temps 
d'une  intervention  définitive  d'évidement  de  la  lésion  et  de 
remplissage  au  moyen  d'une  greffe  osseuse  ou  de  ciment. 
Lorsque  les  données  clinicoradiologiques  font  suspecter  une 
lésion  bénigne,  un  tel  type  de  biopsie  peut  être  réalisé.  Celle-ci 
n'est  rien  d'autre  qu'une  biopsie  incisionnelle  pour  laquelle  le 
prélèvement  est  immédiatement  sectionné  au  microtome  et 
coloré  pour  obtenir  un  diagnostic  précoce  peropératoire.  Ce 
type  de  biopsie  a l'avantage  de  mettre  en  évidence  rapide- 
ment si  le  matériel  prélevé  est  suffisant  à la  pose  d'un  dia- 
gnostic, évitant  ainsi  de  devoir  répéter  la  biopsie.  De  plus,  elle 
permet  de  réaliser  une  intervention  unique,  réduisant  les 
risques  anesthésiques,  d'infection  et  de  dissémination  néo- 
plasique ainsi  que  le  risque  d'oedème,  d'hématome  et  d'adhé- 
rences que  laisse  une  biopsie  antérieure.  L'unique  désavantage 
d'une  telle  procédure  est  l'incertitude  relative  du  chirurgien 
et  la  rapidité  décisionnelle  de  l'anatomopathologiste. 


Types  histologiques 

Tumeurs  osseuses 

Histogenèse  osseuse 

Ostéome  ostéoïde 

L'ostéome  ostéoïde  est  une  des  tumeurs  les  plus  fréquentes 
du  pied  et  elle  représente  10  à 20  % de  toutes  les  tumeurs 


primitives.  Si  par  contre,  nous  considérons  l'ensemble  des 
ostéomes  ostéoïdes,  la  localisation  au  pied,  peu  fréquente, 
représente  seulement  2 à 15  %.  L'ostéome  ostéoïde  est  la 
plus  courante  parmi  les  tumeurs  bénignes  du  pied  (23  %). 
Cette  tumeur  est  prédominante  chez  le  sexe  masculin  entre 
10  et  30  ans.  Le  talus  est  le  siège  électif  des  ostéomes 
ostéoïdes  que  l'on  retrouve  dans  30  % des  cas.  La  grande 
majorité  des  lésions  se  situe  au  niveau  du  col  du  talus  en 
zone  sous-périostée  (figure  48.1a).  Une  localisation  plus  rare, 
mais  toujours  au  niveau  du  col  talien,  est  intra-articulaire 
dans  la  cheville  (figure  48.1b). 

Dans  le  calcanéus,  l'ostéome  ostéoïde  se  localise  en  zone 
sous-périostée  ou  intraspongieuse  (figure  48.1c)  au  niveau 
de  l'articulation  talocalcanéenne. 

Lorsque  la  lésion  intéresse  les  os  tubulaires,  elle  a un  siège 
diaphysaire  plutôt  intracortical  (figure  48.1  d). 
Radiologiquement,  l'ostéome  ostéoïde  intracortical  apparaît 
comme  une  petite  lacune  entourée  d'un  intense  halo  de  sclé- 
rose avec  une  petite  calcification  interne.  Parfois,  l'ostéolyse 
est  absente  et  seule  la  sclérose  reste  visible.  Lorsque  l'ostéome 
ostéoïde  est  intraspongieux,  le  nidus  peut  ne  pas  se  voir  et 
des  examens  plus  sensibles  sont  nécessaires  pour  le  mettre  en 
évidence.  Le  nidus  peut  aussi  se  présenter  sous  forme  d'une 
ostéolyse  sans  sclérose.  Dans  les  formes  sous-périostées,  l'os- 
téome  ostéoïde  apparaît  comme  une  petite  érosion  ostéoly- 
tique de  la  corticale  externe,  à limites  nettes  et  régulières, 
habituellement  à la  jonction  ostéochondrale  entre  la  surface 
articulaire  et  le  col  du  talus.  Il  n'y  a pas  de  sclérose  et  l'ossifica- 
tion de  la  matrice  est  marquée  [17].  L'ostéome  ostéoïde  peut 
avoir  un  aspect  typique  lorsqu'il  est  localisé  aux  os  longs,  tan- 
dis que  dans  les  os  courts,  il  n'est  souvent  pas  mis  en  évidence 
ou  apparaît  seulement  comme  une  zone  ample  de  sclé- 
rose [5].  Dans  le  cas  d'ostéome  ostéoïde,  le  problème  majeur 
est  celui  de  sa  localisation.  Dans  un  tel  contexte,  le  CT-scan 
est  indispensable  pour  mettre  en  évidence  le  nidus  et  mesu- 
rer la  distance  entre  celui-ci  et  des  repères  fixes  comme  les 
malléoles  ou  les  structures  articulaires.  Le  CT-scan  montre 
presque  toujours  un  aspect  en  «œil  de  bœuf»  de  l'ostéome 
ostéoïde  qui  se  caractérise  par  un  nidus  central  calcifié 
contenu  au  sein  d'une  zone  radiotransparente  entourée 
d'une  zone  sclérotique  périphérique. 

L'ostéome  ostéoïde  présente  soit  : 

- une  hyperfixation  scintigraphique  punctiforme,  à l'image 
d'un  «phare  dans  la  nuit»; 

- une  forme  diffuse,  s'il  est  associé  à une  synovite 
réactionnelle; 

- une  hypercaptation  de  double  densité,  l'une  relative  au 
nidus  plus  marquée  et  l'autre  relative  à la  zone  réaction- 
nelle moins  évidente. 

L'angiographie  montre  une  hypervascularisation  du  nidus. 
L'ostéome  ostéoïde  peut  être  confondu  avec  : 

- l'abcès  de  Brodie; 

- une  fracture  de  stress; 

- un  ostéoblastome; 

- un  granulome  éosinophile; 

- une  ostéopériostite; 

- un  îlot  compact. 
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Figure  48.1  Types  d'ostéome  ostéoïde. 

a.  Localisation  typique  sous-périostée  au  niveau  du  col  du  talus  d'un  ostéome  ostéoïde.  Aspect  bien  évident  en  «œil  de  bœuf»  dû  au  nidus  central 
immergé  dans  une  zone  radiotransparente. 

b.  Le  scanner  met  en  évidence  le  nidus  de  l'ostéome  ostéoïde  au  sein  de  l'articulation  talocrurale. 

c.  Aspect  typique  d'un  ostéome  ostéoïde  du  talus  à localisation  intraspongieuse.  Le  nidus  est  évident  avec  modeste  sclérose  périphérique. 

d.  Localisation  intracorticale  d'un  ostéome  ostéoïde  avec  nidus  bien  défini  entouré  d'une  corticale  épaissie. 


Le  traitement  de  choix  est  l'exérèse  chirurgicale  totale  une 
fois  le  nidus  individualisé.  Si  l'exérèse  est  incomplète,  la 
symptomatologie  se  calme  quelque  peu  pour  reprendre  de 
plus  belle,  réclamant  une  nouvelle  intervention.  Les  récidives 
après  exérèse  chirurgicale  sont  possibles  mais  exception- 
nelles. Ces  dix  dernières  années,  la  thermo-ablation  de  l'os- 
téome  ostéoïde  par  radiofréquences  est  préconisée.  Cette 
technique  est  utilisée  dans  les  lésions  plus  profondes  et  plus 
difficiles  d'accès  chirurgical  de  façon  à éviter  les  préjudices  et 
complications  liés  à celle-ci.  Les  résultats  de  cette  technique 
sont  bons  avec  disparition  immédiate  de  la  douleur  et  reprise 
fonctionnelle  rapide. 

Ostéoblastome 

L'ostéoblastome  représente  2 % des  tumeurs  primitives  du 
pied,  mais  seuls  3 à 8 % de  l'ensemble  des  ostéoblastomes  se 
localisent  dans  cette  région  [17]. 

Dans  notre  série,  l'ostéoblastome  a une  incidence  plus 
grande.  Il  constitue  3 % des  tumeurs  du  pied  et  4 % des 
tumeurs  bénignes;  13  % de  tous  les  ostéoblastomes  sont 
localisés  au  pied.  Cette  lésion  a une  nette  prédominance 
masculine  avec  un  pic  d'incidence  entre  15  et  30  ans.  Les  os 
du  tarse  et  en  particulier  le  talus  sont  les  plus  fréquemment 
touchés.  Pour  le  talus,  la  localisation  sous-périostée  au 
niveau  du  col  est  identique  à celle  de  l'ostéome  ostéoïde, 


mais  les  lésions  sont  plus  grandes  (>2  cm)  pouvant  s'étendre 
vers  la  cheville  [17]. 

L'ostéoblastome  apparaît  comme  une  lésion  de  forme  géo- 
graphique, de  type  mixte  avec  ossifications  intratumorales 
(figure  48.2).  Dans  56  % des  cas,  celles-ci  apparaissent  punc- 
tiforme ou  en  amas,  en  position  centrale  par  rapport  à l'os- 
téolyse. Ces  calcifications  prédominent  dans  les  lésions 
sous-périostées,  alors  qu'elles  sont  rares  dans  les  lésions  cen- 
trales [5].  L'ostéoblastome  présente  une  coque  calcifiée  péri- 
phérique qui  est  cependant  moins  fréquente  et  moins 
évidente  que  celle  de  l'ostéome  ostéoïde  [5].  La  corticale  est 
soufflée  et  érodée  et  un  envahissement  des  tissus  mous 
s'observe  dans  24  % des  cas.  Les  contours  de  la  lésion  sont  de 
type: 

- la  dans  24  % des  cas; 

- Ib  dans  37  % des  cas; 

- le  dans  29  % des  cas; 

- infiltrant  dans  10  % des  cas. 

La  réaction  périostée  s'observe  dans  24  % des  cas  et  est  de 
type  lamellaire  dans  70  % des  cas.  La  fracture  pathologique 
se  rencontre  chez  7 % des  patients  et  l'hypercaptation  scinti- 
graphique est  plus  diffuse  que  celle  de  l'ostéome  ostéoïde. 

Le  diagnostic  différentiel  est  plus  difficile  avec  l'ostéosar- 
come [3].  Un  traitement  chirurgical  oncologique  adéquat 
est  fondamental  pour  éviter  la  récidive  fréquente  si  la  lésion 
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Figure  48.2  Ostéoblastome  du  naviculaire  : présence  d'ossifications 
caractéristiques  au  sein  de  la  lésion. 

n’est  pas  traitée  de  façon  correcte.  Pour  les  lésions  actives,  un 
curetage  élargi  avec  utilisation  d’adjuvants  locaux  et  remplis' 
sage  par  ciment  peut  être  suffisant,  mais  pour  les  formes 
agressives,  une  résection  complète  est  nécessaire  pour  être 
carcinologique.  Une  résection  arthrodèse  de  la  cheville  est  le 
traitement  de  choix  lorsque  les  ostéoblastomes  de  stade 
3 touchent  les  surfaces  articulaires.  Rares  sont  les  cas  pour 
lesquels  une  amputation  est  préférée  de  façon  à obtenir  des 
marges  saines  et  garder  une  fonctionnalité. 

Ostéosarcome 

L’ostéosarcome  est  rarissime  au  pied  et  constitue  1 à 10  % 
des  tumeurs  primitives  du  pied.  De  tous  les  ostéosarcomes, 
seuls  1 à 15  % sont  observés  au  niveau  du  pied.  Parmi  les 
tumeurs  malignes,  cette  tumeur  a une  incidence  de  13  %.  Il 
prédomine  chez  l’adolescent  et  le  jeune  adulte  de  sexe  mas- 
culin.  L’ostéosarcome  peut  survenir  dans  tous  les  os  du  pied, 
mais  touche  préférentiellement  l’arrière-pied  avec  une  prédi- 
lection  pour  le  calcanéus.  Dans  les  os  tubulaires,  l’ostéosar- 
corne  peut  survenir  soit  dans  la  métaphyse,  soit  dans  la 
diaphyse.  Le  symptôme  caractéristique  est  la  douleur  spon- 
tanée  ou  à la  palpation,  discontinue  d’abord  et  croissante 
ensuite,  associée  à une  tuméfaction  évidente  et  douloureuse, 
avec  sensation  de  chaleur,  épanchement  articulaire,  réseau 
veineux  superficiel,  limitation  fonctionnelle.  L’ostéosarcome 
apparaît  plus  volontiers  comme  ostéoblastique  (figure  48.3) 
ou  par  l’intermédiaire  d’un  tableau  radiologique  de  type 
mixte,  où  des  zones  lytiques  s'associent  à des  zones  conden- 
santés,  constituées  de  calcifications  amorphes,  arrondies 
comme  des  «flocons».  Le  triangle  de  Codman  typique  et  la 
réaction  périostée  en  spiculés  sont  difficiles  à voir.  Ils  sont 
rarement  mis  en  évidence  au  niveau  des  os  longs  du  pied. 
Une  destruction  de  la  corticale  est  plus  volontiers  observée 
avec  quelques  spiculés  ou  quelques  lamelles  périostées  inter- 
rompues.  Si  l'ostéosarcome  est  majoritairement  fibroblas- 
tique, la  lésion  est  totalement  lytique,  infiltrante  ou  mitée, 
sans  réaction  périostée.  Lorsque  la  composante  est  majori- 
tairement cartilagineuse,  l'aspect  radiologique  est  caracté- 
risé par  des  calcifications  éparses  qui  simulent  un 
chondrosarcome.  L'ostéosarcome  hémorragique  simule  un 
kyste  anévrismal.  La  lésion  apparaît  comme  une  ostéolyse 
pure,  mais  l'agressivité  de  la  lésion  est  plus  évidente  avec  : 


Figure  48.3  Ostéosarcome  du  calcanéus  : lésion  ostéocondensante  à 
limites  floues  extrêmement  infiltrante. 

- destruction  de  la  corticale; 

- absence  de  réaction  périostée; 

- infiltration  des  tissus  mous  adjacents. 

Un  travail  récent  [3]  montre  que  la  grande  majorité  des 
ostéosarcomes  du  pied  sont  extracompartimentaux,  de  type 
épaississant  avec  des  ossifications  floconneuses,  cumuli- 
formes,  à limites  indistinctes,  et  présentant  une  corticale 
érodée  ou  détruite.  Fréquemment,  le  diagnostic  est  tardif 
par  confusion  avec  d'autres  lésions  bénignes  telles  que  l'os- 
téoblastome,  le  chondroblastome,  le  kyste  anévrismal,  le  cal 
fracturaire,  l'ostéomyélite. 

L'ostéosarcome  parostéal  est  exceptionnel  au  niveau  du  pied 
et  représente  seulement  0,8  % des  tumeurs  primitives.  Seuls 
des  cas  sporadiques,  parmi  tous  les  ostéosarcomes  paros- 
téaux,  ont  été  diagnostiqués  au  pied.  Les  sites  les  plus  fré- 
quemment touchés  par  la  tumeur  sont  les  métatarsiens. 
Radiologiquement,  on  objective  une  ossification  irrégulière, 
dense,  amorphe,  adhérente  au  plan  osseux  [17]. 
L'ostéosarcome  à bas  grade  de  malignité  est  traité  par  résec- 
tion complète  et  chimiothérapie  adjuvante  si,  à l'analyse 
histopathologique  de  la  pièce  opératoire,  il  est  individualisé 
des  zones  à haut  grade  de  malignité.  À l'inverse,  dans  les 
formes  à haut  grade  de  malignité,  la  chimiothérapie  néoad- 
juvante est  toujours  utilisée  en  plus  de  l'intervention  chirur- 
gicale. Le  pronostic  est  bon,  car  la  majorité  des  ostéosarcomes 
du  pied  sont  de  bas  grade  de  malignité  mais,  pour  les  autres 
types  également,  la  survie  est  supérieure  à 60  % à 10  ans. 

Histogenèse  cartilagineuse 

Exostoses 

L'exostose  a une  incidence  variable  au  niveau  du  pied  dans  les 
différentes  séries  allant  de  5 à 36  % des  tumeurs  primitives  et 
se  localise  au  pied  dans  1 à 12  % des  cas  d'exostose  du  sque- 
lette. L'exostose  prédomine  chez  le  sujet  jeune  de  sexe  mascu- 
lin. Les  localisations  les  plus  fréquentes  sont  les  phalanges  et 
les  métatarsiens.  Il  a été  observé  que  7 % des  exostoses  mul- 
tiples sont  localisées  au  pied  et  1 % de  celles-ci  survient  au 
niveau  du  tarse.  Radiologiquement,  les  exostoses  ont  un 
aspect  typique,  caractérisé  par  une  excroissance  osseuse  de  la 
corticale,  sessile  ou  pédiculé,  à limites  lobulées,  le  pédicule 
étant  constitué  d'os  spongieux.  Parfois,  des  calcifications  mul- 
tiformes sont  remarquées  dans  le  manteau  cartilagineux  qui 
recouvre  la  composante  osseuse  (figure  48.4)  [17].  L'exostose 
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Figure  48.4  Exemple  d'exostose. 

a.  Néoformation  au  niveau  du  premier  métatarsien  avec  extension  dans  les 
tissus  mous  et  nombreuses  calcifications  en  son  sein,  à limites  indistinctes, 
simulant  une  lésion  des  tissus  mous. 

b.  La  RMN  montre  bien  la  base  d'implantation  de  l'exostose  et  la  coiffe 
cartilagineuse  qui  la  recouvre. 

est  souvent  asymptomatique,  mais  peut  se  manifester  par  des 
douleurs  de  type  irritatif  par  friction  des  tendons  et  des  nerfs 
sur  la  lésion.  Des  signes  de  fluctuation  peuvent  également  être 
découverts  par  la  superposition  d'une  bursite,  ou  encore  une 
douleur  aiguë  peut  survenir  par  fracture  du  pédicule  de  l'exos- 
tose.  Dans  d'autre  cas,  des  troubles  vasculaires  sont  observés 
par  phénomènes  compressifs  sur  les  petits  vaisseaux  et  nerfs 
du  pied.  La  proximité  d'une  exostose  par  rapport  à une  articu- 
lation  favorise  une  limitation  fonctionnelle  de  celle-ci.  L'aspect 
radiologique  est  typique,  en  forme  de  doigt  de  gant  provenant 
de  l'os  natif.  Le  diagnostic  différentiel  principal  est  celui  du 
chondrosarcome  périphérique.  Les  exostoses  sont  fréquentes, 
tandis  que  les  chondrosarcomes  périphériques  sont  rares  au 
niveau  du  pied.  Les  exostoses  ont  une  structure  en  étroite 
continuité  avec  celle  de  l'os  sain,  tandis  que  pour  les  chondro- 
sarcomes, la  structure  est  désorganisée,  irrégulière  avec  calcifi- 
cations éparses  internes  et  coque  de  cartilage  de  plus  de  3 cm. 
Parfois,  les  exostoses  sont  entourées  d'une  bursite  réaction- 
nelle qui  simule  l'expansion  néoplasique  dans  les  tissus  mous 
d'un  chondrosarcome  périphérique. 

L'exérèse  chirurgicale  par  section  de  la  base  d'implantation 
de  l'exostose  n'est  réalisée  que  si  celle-ci  est  volumineuse  et 
crée  des  troubles  particuliers  de  la  marche  chez  le  patient. 
L'exérèse  complète  de  tout  le  manteau  cartilagineux  doit 
être  réalisée  sans  laisser  de  résidu  qui  pourrait  faire  se  régé- 
nérer l'exostose.  Les  récidives  sont  rares  et  s'observent  seule- 
ment chez  l'enfant. 

Chondrome 

Les  chondromes  du  pied  sont  moins  fréquents  que  ceux  de 
la  main  et  représentent  12  à 15  % de  toutes  les  tumeurs  pri- 
mitives du  pied.  De  tous  les  chondromes,  seuls  5 à 8 % s'ob- 


servent au  niveau  du  pied.  Les  phalanges  et  les  métatarsiens 
sont  les  sites  les  plus  fréquemment  intéressés.  Les  chon- 
dromes n'ont  pas  d'origine  typique  d'un  point  de  vue  de  la 
localisation;  habituellement,  ils  sont  diagnostiqués  au  centre 
de  la  diaphyse  avec  atteinte  d'une  ou  de  deux  méta-épi- 
physes  dans  les  os  longs  du  fait  de  leur  petite  dimension  [17]. 
On  ne  retrouve  pas  de  sexe  dominant.  L'incidence  est  la  plus 
grande  chez  le  jeune  adulte.  Le  chondrome  se  localise  le  plus 
fréquemment  au  niveau  des  os  longs  du  pied  et  est  souvent 
asymptomatique,  de  découverte  fortuite  ou  secondairement 
à une  fracture  pathologique. 

Radiologiquement,  il  existe  une  ostéolyse  bien  définie,  à 
limites  nettes,  finement  lobulée  avec  une  bordure  scléreuse 
fine  (figure  48.5),  riche  en  calcifications  punctiformes  ou  en 
forme  d'anneau  ou  encore  de  virgule,  avec  une  corticale 
soufflée  et  amincie. 

Le  chondrome  peut  être  confondu  avec  un  chondrosar- 
come, un  chondroblastome  ou  un  infarctus  osseux.  Les 
chondromes  des  phalanges  peuvent  être  confondus  avec  les 
kystes  épidermoïdes.  Cependant,  tandis  que  le  premier  s'ob- 
serve dans  les  phalanges  moyenne  et  proximale,  le  second  se 
rencontre  uniquement  dans  les  phalanges  distales.  De  plus, 
les  chondromes  présentent  des  calcifications  internes,  tandis 
que  les  kystes  épidermoïdes  ont  une  composante  lytique 
pure.  Les  chondromes  ont  une  croissance  lente  qui  s'arrête  à 
l'âge  adulte.  La  transformation  en  chondrosarcome  est  rare 
et  difficile  à démontrer.  Les  petits  chondromes  asymptoma- 
tiques du  pied  peuvent  ne  pas  être  opérés  et  simplement 
contrôlés.  Dans  les  rares  cas  symptomatiques,  un  curetage 
avec  greffe  osseuse  est  l'intervention  de  choix,  mais  les  parois 
doivent  être  attentivement  nettoyées  au  moyen  de  fraises  et 
traitées  par  du  phénol.  La  majorité  des  chondromes  traités 
guérissent  même  si  des  résidus  microscopiques  de  tumeur 
sont  laissés  en  place.  Parfois,  des  récidives  surviennent,  mais 
qui  ne  nécessitent  que  rarement  une  seconde  intervention. 
Si  un  second  curetage  est  réalisé,  l'aspect  histologique  de  la 


Figure  48.5  Les  chondromes,  parfois  multiples,  apparaissent  comme 
des  lésions  arrondies,  à limites  lobulées  avec  des  petites  calcifications  en 
leur  sein. 
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récidive  est  superposable  à celle  de  l'exérèse  initiale  même  si, 
dans  de  rares  cas,  des  zones  de  chondrosarcome  de  grade  I 
peuvent  être  observées. 

Chondroblastome 

Le  chondroblastome  a une  incidence  variable  dans  les  diffé- 
rentes  séries  allant  de  4,7  à 7,3  % jusqu'à  13  % des  tumeurs 
primitives  du  pied.  Parmi  les  chondroblastomes,  6 à 16  % 
s'observent  au  niveau  du  pied.  Il  prédomine  chez  le  sujet 
jeune  de  sexe  masculin.  Le  calcanéus,  le  talus  et  les  métatar- 
siens sont  les  sièges  préférentiels.  Au  niveau  du  calcanéus,  le 
chondroblastome  peut  survenir  plus  fréquemment  sous 
l'articulation  talocalcanéenne  (64  %)  ou  également  dans  la 
grande  tubérosité  (36  %).  Certains  cas  ont  pourtant  été 
observés  dans  l'apophyse  antérieure  de  cet  os.  Dans  le  talus, 
il  n'existe  pas  de  siège  préférentiel  même  si  la  localisation  au 
niveau  de  la  tête,  semblable  à une  épiphyse  d'un  os  long,  est 
le  siège  le  plus  caractéristique.  Dans  les  métatarsiens,  ces 
lésions  surviennent  toujours  au  niveau  d'une  épiphyse  pour 
ensuite  atteindre  facilement  le  reste  du  métatarsien  du  fait 
de  leur  petite  dimension.  De  petites  calcifications  de  la 
matrice  tumorale  sont  présentes  dans  7 % des  cas  [17]. 

Le  chondroblastome  s'associe  fréquemment  à des  symp- 
tômes articulaires,  tels  que  la  douleur,  un  épanchement,  une 
tuméfaction  articulaire,  une  atrophie  musculaire,  une  limita- 
tion fonctionnelle. 

Sur  les  radiographies,  l'ostéolyse  est  sphérique  ou  polycy- 
clique, excentrique,  à marges  bien  définies  et  de  type  : 

- la  dans  50  % des  cas; 

- Ib  dans  45  % des  cas; 

- le  dans  5 % des  cas. 

Habituellement,  une  fine  bordure  scléreuse  entoure  de  façon 
plus  ou  moins  étendue  la  tumeur.  La  lésion  a un  aspect  voilé 
du  fait  de  la  présence  de  minuscules  calcifications  au  sein  de 
la  matrice,  difficile  à mettre  en  évidence  en  raison  des  petites 
dimensions  de  l'os  impliqué  (figure  48.6).  Le  cloisonnement 
n'est  pas  fréquent  et  la  réaction  périostée  absente.  Une  fine 
coque  périphérique,  avec  une  corticale  amincie  et  soufflée, 


Figure  48.6  Le  CT-scan  montre  très  bien  l'ostéolyse  riche  en  petites  cal- 
cifications et  la  bordure  scléreuse  qui  la  délimite,  aspect  caractéristique 
des  chondroblastomes. 


est  observée  dans  69  % des  cas  [10].  Les  diagnostics  différen- 
tiels les  plus  fréquents  sont  le  chondrome,  le  chondrosar- 
come, la  tuberculose,  le  kyste  anévrismal  [17].  Ces  tumeurs 
ont  une  croissance  lente  et  les  symptômes  peuvent  durer  de 
nombreux  mois  avant  que  le  diagnostic  ne  soit  posé. 
Cependant,  son  essor  est  quelquefois  plus  rapide,  plus  agres- 
sif dans  un  contexte  de  flambée  avec  atteinte  de  l’articula- 
tion voisine  simulant  une  néoplasie  maligne.  Dans  les  cas  de 
stade  2,  le  chondroblastome  est  traité  par  curetage  extensif 
et  soigneux,  avec  utilisation  de  phénol  comme  adjuvant 
local,  remplissage  par  du  ciment  et  greffe  interposée  entre 
celui-ci  et  le  cartilage  articulaire.  La  résection  avec  marges 
amples  est  limitée  aux  cas  très  étendus  ou  aux  récidives 
agressives  avec  reconstruction  moyennant  des  greffes  homo- 
ou  hétérologues  de  façon  à rétablir  la  fonction  ou  à réaliser 
une  arthrodèse. 

Le  pronostic  de  cette  tumeur  est  bon,  car  il  y a presque  tou- 
jours guérison  après  le  curetage.  Seules  10  % de  récidives  ont 
été  observées  dans  des  cas  où  le  curetage  n’a  pas  été  adé- 
quat; ceux-ci  peuvent  encore  être  traités  pour  la  grande 
majorité  par  un  autre  curetage.  Bien  que  des  cas  exception- 
nels de  métastases  pulmonaires  ont  été  rapportés,  celles-ci 
sont  sans  conséquence  pour  la  vie  du  patient,  car  leur  crois- 
sance est  lente  et  elles  peuvent  faire  l’objet  d’une  exérèse 
chirurgicale. 

Fibrome  chondromyxoïde 

Le  fibrome  chondromyxoïde  est  rare  au  niveau  du  pied. 
Il  constitue  seulement  3 à 7 % des  tumeurs  primitives. 
Cependant,  parmi  tous  les  fibromes  chondromyxoïdes,  16  à 
20  % sont  localisés  au  niveau  du  pied.  Dans  notre  série,  l’in- 
cidence de  ces  tumeurs  est  nettement  inférieure.  Elle  consti- 
tue 1,7  % des  tumeurs  du  pied  et  2,1  % des  tumeurs 
bénignes;  seulement  12  % de  tous  les  fibromes  chondro- 
myxoïdes sont  localisés  au  niveau  du  pied.  Ils  prédominent 
chez  le  sexe  masculin  à un  âge  inférieur  à 30  ans.  Ces  tumeurs 
peuvent  être  observées  dans  les  métatarsiens  et  au  niveau 
du  calcanéus.  Pour  les  os  tubulaires,  ils  prédominent  au 
niveau  des  métaphyses  avec  possibilité  d’extension  à la 
diaphyse,  tandis  que  pour  le  calcanéus,  ils  s'observent  uni- 
quement au  niveau  de  la  grosse  tubérosité  sur  le  versant 
plantaire  (figure  48.7)  [17]. 

L'ostéolyse  est  pure,  sans  calcifications,  les  limites  nettes  ou 
lobulées,  la  corticale  amincie. 


Figure  48.7  Le  fibrome  chondromyxoïde  se  localise  souvent  au  niveau 
de  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéus. 
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Le  fibrome  chondromyxoïde  apparaît  comme  une  lésion 
excentrique,  purement  lytique,  de  forme  irrégulière,  lobulée, 
à limites  nettes  et  régulières,  avec  une  corticale  soufflée  sur- 
tout  au  niveau  des  petits  os  longs  ou  encore,  comme  dans 
certains  cas,  complètement  absente,  sans  pour  autant  que  la 
lésion  infiltre  les  tissus  mous  puisqu'une  couche  de  périoste 
reste  pour  la  délimiter.  Il  n'y  a pas  de  coque  sclérotique  et  de 
réaction  périostée.  L'existence  d'une  zone  de  transition  scié- 
rotique  fine  ou  épaisse  entre  la  lésion  et  l'os  sain  est  rare.  La 
lésion  peut  prendre  un  aspect  bulleux  ou  plurilobulé  par  la 
confluence  de  plusieurs  aires  néoplasiques.  Il  n'existe  pas  de 
véritable  cloisonnement,  car  les  septa  présents  sont  en  réa- 
lité  des  crêtes  osseuses  interposées  entre  les  différentes 
zones  lytiques  ou  les  parois  osseuses  des  lésions  confluentes. 
La  présence  d'une  lésion  hémisphérique,  lacunaire  osseuse 
est  retenue  comme  un  signe  pathognomonique  [24]. 
Lorsqu'une  telle  image  est  présente,  une  zone  d'hyperostose 
en  coin  peut  être  observée  aux  jonctions  avec  l'os  sain.  Des 
calcifications  rares  et  éparses  peuvent  être  observées  excep- 
tionnellement dans  les  lésions  rencontrées  à des  âges  plus 
avancés. 

Les  diagnostics  différentiels  les  plus  fréquents  sont  la  tumeur 
à cellules  géantes,  le  kyste  anévrismal,  le  chondroblastome,  le 
chondrosarcome.  L'évolution  de  la  maladie  est  lente  et  les 
indications  de  traitement  chirurgical  sont  les  mêmes  que 
pour  le  chondroblastome. 

Chondrosarcome 

Le  chondrosarcome  intéresse  rarement  le  pied  et  représente 
1,4  à 3,6  % des  tumeurs  primitives  du  pied.  Parmi  les  chon- 
drosarcomes, seuls  peu  de  cas  (2  à 9 %)  sont  localisés  au 
pied.  Dans  notre  série,  le  chondrosarcome  constitue  la 
seconde  tumeur  maligne  après  le  sarcome  d'Ewing  avec  une 
incidence  de  21  %.  Il  prédomine  chez  le  sexe  masculin  chez 
des  patients  adultes.  Tous  les  os  du  pied  peuvent  être  atteints 
même  si  le  calcanéus  et  les  os  tubulaires  semblent  être  des 
sites  préférentiels.  Lorsque  le  chondrosarcome  se  localise  au 


calcanéus,  il  n'y  a pas  de  zone  préférentielle  d'apparition  et 
au  moment  du  diagnostic,  tout  le  calcanéus  est  atteint  par  la 
tumeur  du  fait  de  la  croissance  lente  de  ce  type  de  néoplasie. 
Au  niveau  des  métatarsiens,  le  chondrosarcome  est  central, 
s'étendant  de  la  métaphyse  à la  diaphyse.  Au  niveau  des  pha- 
langes, c'est  toute  la  structure  qui  est  habituellement  infil- 
trée par  la  néoplasie  [17]. 

Le  symptôme  principal  est  la  douleur,  profonde,  sourde,  dis- 
continue au  départ,  puis  continue  et  majorée  la  nuit,  et  pré- 
sente depuis  un  certain  temps.  Parfois,  il  est  retrouvé,  à 
l'anamnèse,  l'histoire  d'une  intervention  chirurgicale  précé- 
dente pour  une  tumeur  cartilagineuse  de  diagnostic  impré- 
cis qui  a récidivé.  Une  tuméfaction  des  tissus  mous  se  révèle 
tardivement,  tandis  qu'un  léger  épaississement  de  l'os  dou- 
loureux plus  précocement.  Le  chondrosarcome  apparaît 
comme  étant  une  lésion  lytique,  excentrique  au  niveau  du 
calcanéus  mais  centrale  au  niveau  des  métatarsiens,  aux 
limites  mal  définies,  possédant  en  son  sein  de  nombreuses 
calcifications  éparses,  de  type  granules  arciformes  ou  en 
anneaux.  La  corticale  est  amincie  avec  un  «scalloping»  à sa 
face  interne  ou  interrompue  à certains  endroits.  Du  fait  de  la 
croissance  lente  de  ces  tumeurs,  la  corticale  peut  avoir  le 
temps  de  réagir,  provoquant  une  hyperostose  qui  détermine 
une  corticale  épaissie  et  expansée  avec  augmentation  du 
volume  osseux.  À sa  face  externe,  de  fins  et  courts  spiculés 
de  réaction  périostée  sont  présents.  Ceux-ci  confèrent  un 
aspect  chevelu  ou  en  «montagne  couverte  de  sapins»  à la 
corticale,  typique  de  l'infiltration  néoplasique  (figure  48.8a). 
Les  aspects  bulleux  sont  rares  et  dus  à la  croissance  de  la 
tumeur  entre  les  trabécules  osseux  qui  restent  incarcérés 
entre  les  lobules  néoplasiques.  Les  éléments  importants 
pour  définir  le  diagnostic  de  chondrosarcome  sont  : 

- une  érosion  endostéale  en  « lacune  » de  plus  des  deux  tiers 
de  l'épaisseur  de  la  corticale; 

- la  destruction  de  la  corticale  elle-même; 

- une  réaction  périostée; 

- la  présence  de  calcifications  éparses. 


Figure  48.8  Chondrosarcome  du  calcanéus. 

a.  Le  chondrosarcome  se  présente  avec  une  ostéolyse  à limites  floues,  infiltrante.  Notons  la  présence  de  petites  calcifications  internes.  La  corticale  est 
envahie,  la  réaction  périostée  pauvre. 

b.  La  RMN  montre  l'infiltration  de  la  lésion  dans  le  calcanéus,  les  zones  d'intensité  élevées  en  T2  typiques  du  tissu  cartilagineux  qui  forme  des  lobules. 
Infiltration  de  la  corticale  avec  envahissement  des  tissus  et  quelques  spiculés  de  réaction  périostée. 
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Dans  les  formes  plus  agressives,  la  corticale  est  détruite,  une 
masse  est  présente  dans  les  tissus  mous  avec  quelques  calci- 
fications, la  réaction  périostée  se  traduit  par  de  fins  spiculés 
sans  apparition  d'un  réel  triangle  de  Codman  et  d'un  aspect 
en  «dents  de  peigne»  qui  sont  typiques  de  l'ostéosarcome. 
L'érosion  endostéale  et  l'expansion  de  la  corticale  ont  été 
observées  dans  90  % des  cas,  une  masse  dans  les  tissus  mous 
dans  80  % des  cas,  la  destruction  de  la  corticale  dans  50  % 
des  cas,  des  calcifications  dans  74  % des  cas,  des  limites  mal 
définies  dans  79  % des  cas,  l'implication  de  tout  un  segment 
osseux  dans  12  % des  cas,  une  réaction  périostée  dans  14  % 
des  cas,  l'épaississement  de  la  corticale  dans  11  % des  cas, 
une  fracture  pathologique  dans  14  % des  cas  [25].  De  plus,  la 
tumeur  croît  dans  l'os  spongieux  sans  détruire  les  trabécules 
osseux  rendant  son  extension  non  visible  aux  radiographies 
standard.  Pour  cette  raison,  la  RMN  est  nécessaire  afin  de 
parfaitement  montrer  l'atteinte  osseuse.  À la  RMN,  les  chon- 
drosarcomes ont  un  aspect  lobulé,  homogène,  de  haute 
intensité  en  T2  (figure  48.8b),  avec  des  septa  fins  à basse 
intensité,  que  ce  soit  en  signal  Tl  ou  T2,  et  des  calcifications 
d'intensité  intermédiaire  en  T2,  tandis  que  la  lésion  est  iso- 
intense par  rapport  aux  muscles  en  Tl  [12]. 

Les  diagnostics  différentiels  les  plus  fréquents  sont  l'ostéo- 
sarcome, le  chondrome,  le  chondroblastome.  L'évolution  de 
la  maladie  est  toujours  lente  avec  une  symptomatologie  de 
longue  durée  avant  que  le  diagnostic  ne  soit  posé,  bien  que 
la  découverte  d'une  telle  néoplasie  au  niveau  du  pied  se  fait 
plus  rapidement  du  fait  du  rôle  portant  de  celui-ci. 
L'évolution  est  plus  rapide  dans  les  formes  à haut  grade  de 
malignité,  dans  les  chondrosarcomes  dédifférenciés  ou  dans 
les  récidives  qui  présentent  une  progression  dans  la  mali- 
gnité. Les  récidives  et  les  métastases  peuvent  apparaître  des 
années  après  la  chirurgie  du  pied.  Les  chondrosarcomes  de 
grade  1 ne  donnent  pas  de  métastases,  tandis  que  ceux  de 
grade  2 présentent  des  métastases  plus  ou  moins  tardives  et 
ceux  de  grade  3 donnent  des  métastases  fréquemment  et 
précocement.  Le  traitement  est  uniquement  chirurgical  par 
résection  ample  de  la  tumeur  qui,  dans  certains  cas,  demande 
une  amputation.  Une  attention  toute  particulière  doit  être 
faite  lorsqu'une  chirurgie  conservatrice  est  réalisée  de  façon 
à ne  pas  disséminer  les  cellules  tumorales  dans  le  champ 
opératoire,  car  les  cellules  néoplasiques  peuvent  facilement 
s'implanter  dans  les  tissus  mous  provoquant  ainsi  une  réci- 
dive qui  s'encapsule  sans  difficulté  et  qui  peut  dès  lors  être 
opérée  de  façon  conservatrice.  Le  pronostic  de  la  forme  de 
grade  1 est  très  bon,  car  elle  ne  donne  pas  de  métastases  et 
récidive  rarement.  Celui  de  la  forme  de  grade  2 est  encore 
bon,  la  survie  est  de  60  % à 10  ans,  si  le  traitement  chirurgical 
est  immédiat  et  oncologiquement  adéquat.  Le  taux  de  sur- 
vie de  la  forme  de  grade  3 est  faible  avec  40  % ou  moins 
encore  pour  les  formes  dédifférenciées  du  fait  de  la  décou- 
verte fréquente  de  métastases  précoces. 

Origine  histiocytaire 

Tumeurs  à cellules  géantes 

La  tumeur  à cellules  géantes  est  rare  au  niveau  du  pied  et 
constitue  seulement  3 à 5 % des  tumeurs  primitives.  Si  l'on 


considère  l'ensemble  des  tumeurs  à cellules  géantes,  peu  de 
cas  (1  à 5 %)  sont  localisés  au  pied.  Le  sexe  féminin  est  le  plus 
fréquemment  touché  à l'âge  adulte.  La  tumeur  à cellules 
géantes  se  localise  préférentiellement  au  niveau  des  os  du 
tarse  en  particulier  dans  le  talus  et  le  calcanéus.  Dans  le  talus, 
il  sera  observé  plus  communément  au  niveau  du  corps,  tan- 
dis qu'au  niveau  du  calcanéus,  c'est  la  grande  tubérosité  ou 
l'apophyse  antérieure  qui  sont  concernées.  Au  niveau  des  os 
tubulaires,  elle  prend  son  origine  dans  la  métaphyse  pour 
ensuite  rapidement  envahir  l'épiphyse  ou  la  diaphyse  [17].  La 
douleur  est  souvent  référée  à l'articulation  voisine  qui  appa- 
raît tuméfiée  et  fonctionnellement  limitée.  Au  niveau  des  os 
du  pied  qui  sont  superficiels,  on  note  précocement  une 
tuméfaction  osseuse  douloureuse  à la  palpation.  Si  la  corti- 
cale est  détruite  et  la  tumeur  a envahi  les  tissus  mous,  la 
tuméfaction  est  parenchymateuse,  de  consistance  élastique. 
L'amincissement  de  la  corticale  peut  provoquer  une  fracture 
pathologique. 

La  tumeur  à cellules  géantes  peut  apparaître  comme  une 
lésion  lytique,  toujours  excentrique,  extrêmement  agressive, 
avec  destruction  de  la  corticale,  un  aspect  infiltrant,  des 
limites  floues,  mal  définies,  avec  absence  de  réaction 
périostée  et  extension  dans  les  tissus  mous  adjacents  simu- 
lant une  tumeur  maligne  (figure  48.9).  Elle  apparaît  égale- 
ment comme  une  lésion  bénigne,  à corticale  soufflée, 
continue,  mais  mitée,  dont  l'aspect  est  géographique,  à cloi- 
sonnement interne  et  limites  nettes  et  régulières.  Dans 
aucun  de  ces  deux  cas,  des  calcifications  internes  à la  lésion 
sont  observées.  L'expansion  de  la  corticale  avec  érosion  de 
celle-ci  est  notée  dans  75  % des  cas,  une  masse  dans  les  tissus 
mous  dans  25  % des  cas,  l'invasion  de  l'articulation  voisine 
dans  25  % des  cas  [26].  L'aspect  quiescent,  l'ostéolyse  à 
marges  nettes,  régulières,  entourée  d'une  bordure  scléreuse, 
une  corticale  simplement  amincie  sans  être  soufflée  ni  cri- 
blée ne  se  voient  que  dans  des  cas  exceptionnels.  La  crois- 
sance néoplasique  le  long  des  ligaments  et  des  capsules 
articulaires  voisines  est  typique.  De  cette  façon,  la  tumeur 
peut  envahir  également  les  os  voisins,  au  niveau  des  petits  os 
du  tarse. 

Les  diagnostics  différentiels  les  plus  communs  sont  le  kyste 
anévrismal,  le  chondroblastome,  le  fibrosarcome,  l'histiocy- 
tome  fibreux  malin,  les  métastases.  L'évolution  de  cette 


Figure  48.9  La  tumeur  à cellules  géantes  apparaît  comme  une  ostéolyse 
géographique,  à limites  mal  définies,  avec  une  corticale  amincie  ou  cri- 
blée, sans  réaction  périostée,  sans  bordures  scléreuses,  sans  calcifica- 
tions internes,  mais  avec  résidus  de  trabécules  qui  confère  un  aspect  de 
sédimentation  dense. 
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tumeur  est  très  variable.  Elle  peut  rester  bien  contenue  pen- 
dant  des  années  avec  une  croissance  très  lente  ou,  à l'inverse, 
avoir  une  évolution  très  rapide  en  quelques  semaines.  La 
récidive  après  résection  inadéquate  est  fréquente  au  niveau 
osseux,  mais  peut  survenir  également  dans  les  tissus  mous 
où  elle  apparaît  comme  un  nodule  calcifié  ou  avec  des  ossi- 
fications. Dans  1 à 2 % des  cas,  des  métastases  pulmonaires 
peuvent  être  observées  dont  l'évolution  est  bénigne,  car  elles 
restent  stables  dans  le  temps  ou  peuvent  être  réséquées 
chirurgicalement. 

Les  tumeurs  non  traitées,  récidivantes  et  pour  lesquelles  de 
la  radiothérapie  est  associée,  peuvent  évoluer  en  sarcomes. 
Un  simple  curetage  a 40  % d'incidence  de  récidive,  c'est 
pourquoi  il  est  indispensable  de  réaliser  une  exérèse  bien 
plus  complète.  Cependant,  la  tumeur  étant  proche  d'une 
articulation,  une  résection  impose  le  sacrifice  de  cette  arti- 
culation avec  les  difficultés  de  reconstruction  que  cela 
implique.  Pour  ces  raisons,  la  réalisation  d'un  curetage  élargi 
est  préférée  aujourd'hui,  emportant  une  fenêtre  ample  de 
corticale  érodée  par  la  tumeur  qui  permet  d'accomplir  un 
fraisage  complet  et  agressif  des  parois  de  la  cavité  résiduelle, 
avec  utilisation  de  phénol  et  remplissage  avec  du  ciment.  Par 
cette  méthode,  l'incidence  des  récidives  est  tombée  à 1 0 % et 
dans  la  grande  majorité  des  cas;  la  récidive  peut  être  traitée 
de  la  même  manière.  La  résection,  avec  des  marges  amples  et 
reconstruction  par  greffe  osseuse  homologue,  est  indiquée 
dans  les  cas  de  stade  3 avec  destruction  osseuse  impor- 
tante [21].  L'incidence  des  récidives  est  presque  nulle.  Dans 
les  cas  particuliers  d'extension  importante,  récidivante,  le 
recours  à l'amputation  a permis  d'obtenir  une  condition 
fonctionnelle.  Le  pronostic  est  bon,  même  pour  les  cas  avec 
métastases  pulmonaires,  exception  faite  des  lésions  compli- 
quées de  sarcome,  qui  bien  qu'il  soit  traité  de  façon  radicale, 
n'ont  qu'un  faible  taux  de  survie. 


Fibrosarcome 

Le  fibrosarcome  est  très  rare  au  niveau  du  pied  et  constitue 
seulement  1,2  à 2,9  % des  tumeurs  primitives  du  pied.  Seuls 
1 à 2 % des  fibrosarcomes  se  localisent  au  pied.  Il  prédomine 
chez  le  sujet  âgé  de  sexe  masculin.  Fréquemment,  ce  fibro- 
sarcome se  localise  au  calcanéus,  en  particulier  au  niveau  de 
son  corps.  Les  symptômes  les  plus  communément  rencon- 
trés sont  une  douleur  située  au  calcanéus,  de  développe- 
ment rapide  et  accompagnée  d'une  tuméfaction  dure. 
Radiologiquement,  l'ostéolyse  a un  aspect  mité,  à limites 
floues,  la  corticale  est  détruite,  sans  réaction  périostée,  avec 
présence  d'une  masse  dans  les  tissus  mous  sans  aucune  cal- 
cification (figure  48.10)  [17].  L'évolution  est  habituellement 
rapide  dans  les  formes  à haut  grade  de  malignité  et  plus 
lente  pour  les  formes  à bas  grade  de  malignité.  Ces  tumeurs 
sont  diagnostiquées  au  moment  où  plusieurs  os  du  pied 
sont  déjà  atteints  et  où  seules  des  interventions  radicales 
totales  sont  possibles.  Pour  les  autres  cas,  une  résection  avec 
des  marges  amples  est  adéquate.  Le  pronostic  est  bon  seule- 
ment dans  les  grades  1,  tandis  qu'il  se  péjore,  plus  le  grade 
histologique  augmente. 

Histiocytome  fibreux  malin 

L'histiocytome  fibreux  malin  du  pied  est  encore  plus  rare 
que  le  fibrosarcome  et  représente  moins  de  1 % des  tumeurs 
osseuses  du  pied.  Parmi  l'ensemble  des  histiocytomes  fibreux 
malins,  3 à 10  % se  localisent  au  pied.  Ils  prédominent  chez 
les  adultes  et  les  sujets  âgés  de  sexe  masculin.  Pour  cette 
tumeur,  la  clinique  et  l'aspect  radiologique  sont  similaires  au 
fibrosarcome.  Sur  les  radiographies,  l'ostéolyse  a un  aspect 
infiltrant,  les  marges  sont  indistinctes,  il  n'existe  aucune 
réaction  périostée,  la  corticale  apparaît  plus  infiltrée  par  la 
tumeur  que  détruite.  Les  récidives  sont  fréquentes  même 
après  résection  à marge  ample,  c'est  pourquoi  une  marge 


Figure  48.10  Exemple  de  fibrosarcome  du  calcanéus. 

a.  Ostéolyse  diffuse  du  calcanéus  avec  un  aspect  flou  indiquant  l'extrême  infiltration  néoplasique  de  la  spongieuse,  des  limites  mal  définies,  une  corticale 
envahie,  une  absence  de  réaction  périostée  et  de  matrice  minéralisée.  Ce  sont  les  caractéristiques  radiologiques  du  fibrosarcome  de  haut  grade  de 
malignité. 

b.  La  RMN  montre  une  lésion  qui  détruit  le  calcanéus  dans  son  entièreté,  rompt  la  corticale  et  infiltre  les  tissus  mous  adjacents,  avec  un  signal  typique 
hyperintense  en  T2  des  sarcomes. 
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radicale  est  l'idéal.  Pour  ce  faire,  le  recours  à l'amputation  est 
fréquent.  La  chimiothérapie  a permis  une  amélioration  du 
pronostic  avec  une  bonne  réponse  dans  plus  de  50  % des  cas. 

Histogenèse  vasculaire  : hémangio-endothéliome 

L'hémangio-endothéliome  est  une  tumeur  à bas  grade  de 
malignité,  issue  de  cellules  mésenchymateuses  qui  tendent  à 
se  différencier  en  angioblastes  et  à former  des  vaisseaux. 
Cette  tumeur  est  rare,  elle  prédomine  dans  le  sexe  masculin 
à l'âge  adulte  et  se  localise  préférentiellement  au  calcanéus 
et  au  niveau  des  métatarsiens.  Elle  constitue  2 % des  tumeurs 
primitives  du  pied  et  9 % des  tumeurs  malignes;  seuls  5 % de 
tous  les  hémangio-endothéliomes  sont  localisés  au  pied. 
Dans  25  % des  cas,  cette  tumeur  apparaît  multicentrique 
avec  présence  d'autres  lésions  dans  les  structures  osseuses 
voisines  d'un  même  membre.  La  lésion  est  découverte  par  la 
survenue  de  douleurs  locales  et  rarement  par  la  présence 
d'une  tuméfaction. 

À l'examen  radiologique,  l'ostéolyse  est  de  forme  arrondie,  à 
limites  nettes,  avec  un  riche  cloisonnement  interne  qui  lui 
confère  un  aspect  « bulleux»,  «alvéolaire».  Parfois,  dans  cer- 
taines  zones  autour  de  la  lésion,  on  retrouve  de  l'ostéosclé- 
rose.  La  corticale  est  amincie  et  soufflée,  mais  rarement 
interrompue.  La  réaction  périostée  est  toujours  pauvre. 
Cette  tumeur  a une  progression  lente  et  peut  évoluer  vers  la 
malignité  en  des  formes  de  haut  grade.  Le  traitement  de 
choix  est  une  résection  à marges  amples  pour  éviter  la  réci- 
dive fréquente  de  ces  lésions  lorsqu'elles  sont  opérées 
comme  des  tumeurs  bénignes.  Dans  certains  cas,  cependant, 
pour  des  lésions  de  petite  taille,  un  évidement  précis  associé 
à l'utilisation  d'adjuvants  locaux,  d'un  remplissage  par 
ciment  et  d'une  radiothérapie  postopératoire  a pu  donner 
de  bons  résultats  sans  devoir  réséquer  l'os  atteint  et  recons- 
truire, ce  qui  dans  certains  cas  est  une  entreprise  complexe 
pour  des  résultats  peu  fonctionnels.  Le  pronostic  de  ces 
tumeurs  est  bon,  car  l'incidence  des  métastases  est  extrême- 
ment rare. 

Origine  indéterminée  : le  sarcome  d'Ewing 

Le  sarcome  d'Ewing  du  pied  est  la  tumeur  primitive  maligne 
osseuse  la  plus  fréquente.  Elle  représente  9,5  % de  toutes  les 
tumeurs  primitives  du  pied.  Cependant,  seuls  1 à 5 % de  tous 
les  sarcomes  d'Ewing  se  localisent  au  pied.  Elles  prédominent 
chez  le  sujet  jeune  de  sexe  masculin. 

Le  calcanéus  et  les  métatarsiens  sont  les  sites  préférentiels. 
Au  niveau  du  calcanéus,  la  tumeur  touche  plus  fréquem- 
ment le  corps,  infiltrant  les  zones  métaphysaires  adjacentes. 
Au  niveau  des  métatarsiens,  elle  naît  dans  la  diaphyse  et 
s'étend  facilement  dans  les  tissus  mous  adjacents  par  infiltra- 
tion de  la  corticale  (figure  48.11)  [8-17].  Le  symptôme  pre- 
mier est  la  douleur,  associée  précocement  à une  tuméfaction 
de  croissance  rapide  et  de  consistance  élastique.  Le  patient 
présente  souvent  de  la  fièvre,  une  anémie  et  une  leucocytose 
avec  augmentation  des  LDH.  Le  sarcome  d'Ewing  apparaît 
comme  une  lésion  infiltrante,  à limites  indistinctes  avec 
expansion  dans  les  tissus  mous  voisins,  la  corticale  est  parfois 
détruite  mais  plus  souvent  simplement  mitée  ou  perforée. 


Figure  48.11  Illustration  de  l'évolution  d’un  sarcome  d'Ewing  des 
métatarsiens. 

a.  Ostéolyse  grave  du  3e  métatarsien  qui  a détruit  complètement  l'os  avec 
invasion  des  tissus  mous  adjacents,  avec  des  limites  floues  et  infiltrantes, 
une  réaction  périostée  modeste,  sans  calcifications  internes  : tableau  radio- 
logique de  sarcome  d'Ewing  avant  un  traitement  chimiothérapique. 

b.  La  chimiothérapie  engendre  une  réduction  de  la  composante  extra- 
osseuse de  la  tumeur  qui  apparaît  complètement  disparue,  une  restructu- 
ration de  la  corticale,  une  plus  grande  délimitation  intra-osseuse  qui  a 
permis  de  réséquer  le  métatarsien  et  de  le  reconstruire  par  des  greffes. 

La  réaction  périostée  en  bulbe  d'oignon  est  rare,  mais 
lorsqu'elle  est  présente,  elle  est  moins  intense  que  celle  des 
os  longs  des  membres.  Elle  est  plus  facilement  observée  dans 
les  os  tubulaires  que  dans  les  os  du  tarse.  De  plus,  la  réaction 
périostée  se  limite  à quelques  appositions  lamellaires  ou  à de 
courts  spiculés.  Parfois  et  préférentiellement  au  niveau  du 
calcanéus,  des  zones  scléreuses  sont  observées  au  sein  de 
l'ostéolyse,  ce  qui  confère  un  aspect  mixte  à la  lésion.  Très 
fréquemment,  l'extension  intra-osseuse  est  supérieure  à celle 
visible  sur  les  radiographies.  C'est  pourquoi  pour  un  staging 
correct  de  la  lésion,  il  est  nécessaire  de  réaliser  : 

- une  scintigraphie  osseuse  de  façon  à exclure  d'autres 
localisations; 

- un  scanner  avec  injection  de  contraste  afin  de  bien  évaluer 
les  rapports  avec  les  pédicules  vasculonerveux  principaux 
et  les  caractéristiques  de  la  lésion  osseuse; 

- une  RMN  pour  mesurer  l'exacte  extension  intra-osseuse, 
les  rapports  avec  les  tissus  mous  et  les  structures 
capsuloligamentaires. 

Il  peut  être  facilement  confondu  avec  l'ostéosarcome,  le  gra- 
nulome éosinophile,  l'ostéomyélite,  le  lymphome,  une 
métastase  [1-8].  Au  niveau  du  pied,  l'évolution  de  la  mala- 
die est  plutôt  rapide  du  fait  de  la  superficialité  des  os,  sans 
développement  important  dans  les  tissus  mous  avant  que  le 
diagnostic  ne  soit  posé.  Il  existe  fréquemment  des  métas- 
tases pulmonaires  au  moment  du  diagnostic.  Les  métastases 
squelettiques  ou  ganglionnaires  et  viscérales  sont  plus  rares. 
Le  sarcome  d'Ewing  est  une  maladie  sensible  à la  radiothéra- 
pie, à la  chimiothérapie  et  peut  bénéficier  également  de  la 
chirurgie  avec  des  effets  positifs  sur  le  pronostic.  Une  étude 
récente  [8]  démontre  qu'au  niveau  du  pied,  comme  pour  les 
autres  sites,  les  patients  présentant  au  départ  des  métastases 
pulmonaires  ont  un  pronostic  moins  bon.  De  plus,  les  cas  de 
tumeurs  localisées  au  pied  ayant  eu  un  traitement  complet 
qui  utilise  toutes  les  procédures  thérapeutiques  en  notre 
possession  (chimiothérapie  + chirurgie  + radiothérapie)  ont 
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obtenu  le  meilleur  résultat  pronostic  En  effet,  l'utilisation  de 
la  seule  radiothérapie  associée  à la  chimiothérapie,  comme 
pratiquée  20  ans  plus  tôt,  n'a  pas  éliminé  l'incidence  de 
rechute  locale  ou  systémique.  Le  traitement  chirurgical  doit 
être  toujours  oncologiquement  adéquat,  car  la  résurgence 
de  la  maladie  est  un  événement  extrêmement  défavorable. 
Une  résection  avec  des  marges  amples  est  souvent  suffisante 
mais  pour  le  site,  concerné  elle  reste  difficile  à réaliser  ou 
inefficace  d'un  point  de  vue  fonctionnel,  c'est  pourquoi  le 
recours  à l'amputation  de  la  jambe  ou  à des  rayons  est 
fréquent,  avec  un  bon  résultat  qu'il  soit  clinique  ou 
oncologique. 

Formes  secondaires  : métastases  de  carcinome 

Les  métastases  au  pied  sont  très  rares,  même  si  leur  réelle 
incidence  est  difficile  à établir,  car  sous-estimée  étant  donné 
qu'elles  surviennent  chez  des  patients  à un  stade  avancé  de 
la  maladie.  Les  carcinomes  qui  donnent  des  lésions  osseuses 
secondaires  le  plus  fréquemment  au  pied  sont  les  carci- 
nomes pulmonaire,  rénal  et  du  côlon.  L'incidence  est  moins 
fréquente  pour  les  carcinomes  mammaire,  prostatique  et 
vésical.  Tous  les  os  du  pied  peuvent  être  le  siège  de  métas- 
tases, mais  le  calcanéus  et  les  métatarsiens  sont  les  sièges  les 
plus  fréquents.  Au  niveau  du  calcanéus,  les  métastases  sont 
plus  communément  situées  dans  la  grande  tubérosité,  zone 
richement  vascularisée.  Dans  les  os  tubulaires,  celles-ci  sur- 
viennent au  niveau  de  la  métaphyse,  mais  souvent,  au 
moment  du  diagnostic  et  du  fait  de  la  rapide  progression  de 
la  maladie,  de  larges  portions  osseuses  apparaissent  infiltrées 
par  la  lésion  [17].  Les  métastases  se  révèlent  multiples,  infil- 
trantes, associées  à une  fracture  pathologique,  à limites 
floues  avec  un  tableau  lytique,  mixtes  ou  épaisses  en  fonc- 
tion de  l'histotype.  Lorsqu'elles  sont  solitaires,  elles  ne 
peuvent  souvent  pas  être  mises  en  évidence  à la  radiogra- 
phie standard  qui  reste  négative.  La  RMN  est  alors  très  utile, 
elle  montre  une  lésion  hypo-intense  en  Tl  et  hyperintense 
en  T2  avec  un  tableau  hétérogène  [11-19].  Les  métastases 
du  pied  peuvent  répondre  positivement  à un  traitement  par 
radiothérapie  et,  pour  les  cas  ne  répondant  pas  à la  thérapie 
systémique,  elles  peuvent  être  traitées  par  curetage,  remplis- 
sage par  ciment  et  radiothérapie. 


Lésions  pseudotumorales 

Kyste  anévrismal 

Le  kyste  anévrismal  constitue  6,4  à 7,7  % des  tumeurs  du 
pied.  Parmi  l'ensemble  des  kystes  anévrismaux,  5 à 9 % se 
localisent  au  pied.  Dans  notre  série,  l'incidence  du  kyste  ané- 
vrismal au  pied  est  plus  faible  (4,1  %).  Tous  les  os  du  pied 
peuvent  être  le  siège  de  la  survenue  d'un  kyste  anévrismal, 
mais  l'arrière-pied  et  les  métatarsiens  sont  les  plus  fréquem- 
ment impliqués.  Situés  au  calcanéus,  ils  se  localisent  préfé- 
rentiellement au  niveau  de  la  grande  tubérosité,  pour  le  talus 
dans  le  corps  et  souvent  intéressent  l'entièreté  des  métatar- 
siens [17].  Plus  que  la  douleur,  qui  est  somme  toute  modeste, 
ce  qui  caractérise  la  clinique  est  la  survenue  d'un  gonflement 
osseux  précoce  et  bien  évident,  tellement  rapide  que  parfois 
il  simule  une  tumeur  maligne.  Parfois,  préférentiellement  au 
niveau  du  calcanéus,  le  kyste  anévrismal  est  sous-périosté 
avec  une  ostéolyse  rétromalléolaire  ou  pré-achilléenne  qui 
érode  la  face  externe  de  la  corticale  avec  des  limites  floues 
ou  lobulées  et  nettes,  avec  une  coque  de  périoste  initiale- 
ment non  visible  car  non  ossifiée,  puis  fine  et  discontinue 
pour  finir  en  une  couche  si  épaisse  qu'elle  simule  une  corti- 
cale amincie.  De  cette  coque  périostée  naissent  parfois  des 
stries  radio-opaques  perpendiculaires  à la  corticale.  Dans 
l'atteinte  des  métatarsiens,  le  kyste  anévrismal  prend  son  ori- 
gine de  façon  excentrique  au  niveau  d'une  métaphyse  et 
rapidement  envahit  toute  la  diaphyse  prenant  l'aspect  d'une 
lésion  centrale.  La  lésion  s'étend  selon  un  mode  expansif  pro- 
voquant un  amincissement  et  une  expansion  de  la  corticale 
(figure  48.12a).  La  matrice  ne  présente  pas  de  calcifications 
et  la  présence  d'une  sédimentation  interne  n'est  pas  fré- 
quente. Au  CT-scan  et  à la  RMN,  des  niveaux  liquidiens  sont 
observés  (figure  48.12b).  Le  kyste  anévrismal  peut  être 
confondu  avec  les  tumeurs  à cellules  géantes,  cependant,  les 
patients  atteints  d'un  kyste  anévrismal  ont  un  âge  inférieur 
(15  ans)  à ceux  des  patients  atteints  d'une  tumeur  à cellules 
géantes  (27  ans).  La  plupart  des  cas  atteints  par  ces  deux 
lésions  sont  de  stade  2,  cependant  les  tumeurs  à cellules 
géantes  constituent  70  % des  cas  de  stade  3.  C'est  pourquoi 
un  aspect  agressif  de  la  lésion  est  plus  typique  des  tumeurs  à 
cellules  géantes,  tandis  qu'une  érosion  de  la  corticale  externe 


Figure  48.1 2 Exemple  de  kyste  anévrismal  du  talus. 

a.  Le  kyste  anévrismal  apparaît  sur  les  radiographies  par  une  ostéolyse  pure,  à limites  nettes,  qui  amincit  et  souffle  la  corticale. 

b.  La  résonance  magnétique  montre  très  clairement  l'extension  de  la  lésion  et  la  présence  de  niveaux  liquidiens  qui  sont  très  suggestifs  de  ce  type  de  lésion. 
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est  plus  caractéristique  du  kyste  anévrismal.  Un  cloisonne- 
ment  interne  est  présent  dans  les  deux  lésions.  Dans  le  kyste 
anévrismal,  les  limites  sont  nettes  et  lobulées,  tandis  que 
dans  les  tumeurs  à cellules  géantes,  elles  apparaissent  plus 
volontiers  mal  définies.  La  croissance  du  kyste  anévrismal 
engendre  l'expansion  avec  amincissement  de  la  corticale, 
tandis  que  pour  les  tumeurs  à cellules  géantes,  la  corticale 
est  criblée  ou  rompue.  Une  coque  scléreuse  périphérique  et 
des  niveaux  liquidiens  sont  plus  typiques  du  kyste  anévris- 
mal,  tandis  qu'une  fracture  pathologique  ou  un  envahisse- 
ment articulaire  sont  plus  fréquemment  observés  dans  la 
tumeur  à cellules  géantes  [7].  De  plus,  le  CT-scan  montre 
que  le  kyste  anévrismal  a une  densité  supérieure  à 25  HU, 
tandis  que  le  kyste  osseux  est  inférieur  à 20  HU,  les  lésions 
fibreuses  supérieures  à 70  HU  et  les  lipomes  de  même  inten- 
sité que  la  graisse.  Le  kyste  anévrismal  au  niveau  du  pied  a 
une  croissance  lente,  il  se  développe  rapidement  dans  de 
rares  cas  en  simulant  une  néoplasie  maligne. 

Le  traitement  électif  est  le  curetage  avec  utilisation  d'adjuvants 
locaux  et  de  greffes  osseuses  qui  permettent  presque  toujours 
d'obtenir  la  guérison  de  la  lésion  même  s'il  persiste  un  risque  de 
récidive  de  15  %.  Au  niveau  des  métatarsiens,  des  résections  à 
marges  amples  peuvent  être  réalisées  avec  pour  but  l'exérèse 
complète  de  la  tumeur  et  l'éviction  de  la  survenue  de  récidives. 
Au  niveau  du  pied,  l'embolisation  et  la  radiothérapie  ne  sont 
pas  utilisées  à cause  du  haut  risque  de  complications. 

Kystes  osseux 

L'incidence  exacte  des  kystes  osseux  du  pied  n'est  pas  facile 
à établir  car  de  telles  lésions  sont  souvent  découvertes  for- 
tuitement. Elles  ne  donnent  pas  de  douleurs  et  ne  sont  pas 
opérées.  Le  kyste  osseux  constitue  3 à 4 % des  tumeurs  pri- 
mitives du  pied.  Si  l'on  considère  l'ensemble  des  kystes 
osseux,  seuls  2 à 7 % se  localisent  au  niveau  du  pied.  Le  kyste 
osseux  du  calcanéus  prédomine  chez  l'adulte  de  sexe  mascu- 
lin. La  majorité  des  cas  rapportés  se  localisent  au  calcanéus, 
au  niveau  de  la  jonction  entre  l'apophyse  antérieure  et  le 
corps  du  calcanéus  dans  la  partie  inférolatérale  (figure  48.1 3). 
Le  kyste  osseux  a un  aspect  radiologique  d'ostéolyse  pure, 
ovalaire,  à limites  nettes  et  sclérotiques.  Le  CT-scan  et  la 
RMN  montrent  une  cavité  pleine  de  liquide  entourée  d'une 
membrane.  Le  kyste  osseux  du  calcanéus  est  une  découverte 


Figure  48.13  Le  kyste  osseux  du  calcanéus  survient  toujours  au  niveau 
de  la  jonction  entre  l'apophyse  antérieure  et  le  corps  du  calcanéus  par 
une  ostéolyse  pure,  aux  limites  bien  définies  avec  une  corticale  intègre. 


fortuite  dans  le  décours  d'examens  radiologiques  réalisés 
pour  un  traumatisme  ou  une  douleur  au  pied  d'une  autre 
nature.  La  fracture  pathologique  est  exceptionnelle  et  on  ne 
met  jamais  en  évidence  de  tuméfaction.  Au  niveau  des  sites 
calcanéens,  le  kyste  osseux  peut  difficilement  être  confondu 
avec  une  autre  pathologie.  En  effet,  le  pseudokyste  est  une 
raréfaction  osseuse  triangulaire,  n'étant  pas  entourée  d'une 
bordure  scléreuse  à marges  plus  irrégulières  et  floues 
[17-28]  et  le  lipome  osseux  du  calcanéus,  outre  ses  aspects 
similaires  au  kyste  osseux,  présente  un  noyau  central  scléro- 
tique de  graisse  nécrotique.  Le  CT-scan  montre  une  densité 
typiquement  graisseuse  plutôt  que  liquidienne.  Le  kyste 
osseux  du  calcanéus  n'a  pas  une  évolution  similaire  aux 
autres  kystes  osseux.  Il  ne  répond  pas  à la  thérapie  cortiso- 
nique et  ne  nécessite  aucun  traitement. 

Kystes  muqueux 

Le  kyste  muqueux  est  rare  au  niveau  des  os  du  pied  où  il 
constitue  7 à 9 % de  tous  les  kystes  muqueux  intra-osseux.  Il 
prédomine  chez  l'adulte  de  sexe  masculin.  Le  talus  est  le  siège 
le  plus  communément  intéressé,  en  particulier  le  corps.  La 
douleur  et  une  tuméfaction  modeste  sont  les  symptômes  les 
plus  communs,  même  s'il  reste  asymptomatique  pendant  des 
années  et  que  sa  découverte  est  fortuite.  Radiologiquement, 
une  ostéolyse  pure  est  observée,  à limites  nettes,  régulières, 
avec  une  bordure  scléreuse  et  une  corticale  amincie  [17].  Sa 
croissance  est  très  lente  et  seules  les  lésions  symptomatiques 
seront  traitées  chirurgicalement.  Un  évidement  intra-osseux 
est  le  traitement  de  choix,  car  l'énucléation  du  kyste  de  son  lit 
osseux  est  facile  et  le  risque  de  récidive  très  bas. 

Granulome  éosinophile 

Le  granulome  éosinophile  du  pied  est  exceptionnel,  il  repré- 
sente seulement  0,8  % des  tumeurs  primitives  du  pied.  De 
plus,  seuls  1 à 1,4  % de  tous  les  granulomes  éosinophiles  se 
localisent  au  pied.  Ils  prédominent  chez  l'enfant  de  sexe  mas- 
culin. Cette  lésion  provoque  toujours  une  douleur  et  une 
tuméfaction  évidente.  Radiologiquement,  il  peut  simuler 
une  tumeur  maligne  du  fait  de  la  présence  d'une  ostéolyse 
infiltrante,  très  agressive,  avec  une  réaction  périostée  intense 
mieux  visualisée  dans  les  os  tubulaires  que  dans  les  os  du 
tarse,  à limites  floues;  la  corticale  est  érodée  ou  effacée.  Il 
peut  aussi  avoir  l'aspect  d'une  lésion  franchement  bénigne 
par  la  présence  d'une  ostéolyse  pure,  à limites  nettes,  lobu- 
lées, avec  une  bordure  scléreuse,  une  corticale  peu  soufflée 
ou  amincie  et  une  matrice  non  minéralisée  [17].  Face  à ce 
type  de  lésion,  il  faut  toujours  considérer  la  possibilité  qu'il  y 
en  a d'autres  au  niveau  du  squelette  constituant  ainsi  une 
forme  diffuse.  Pour  cette  raison,  il  est  indispensable  de  tou- 
jours réaliser  une  scintigraphie  osseuse  «total  body»  et  un 
contrôle  du  thorax  et  des  viscères  pour  exclure  des  formes 
systémiques.  Le  granulome  éosinophile  a une  évolution 
rapide,  ce  qui  va  à l'encontre  d'une  guérison  spontanée.  Une 
simple  infiltration  de  cortisone  provoque  en  6 à 12  mois 
l'arrêt  de  l'évolution,  puis  la  restructuration  des  foyers  d'os- 
téolyse. Dans  les  formes  diffuses,  un  traitement  cortisonique 
et  antiblastique  systémique  est  nécessaire. 
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Dysplasie  fibreuse 

La  dysplasie  fibreuse  du  pied  est  très  rare.  Elle  constitue  seu- 
lement  1,2  % des  tumeurs  primitives.  Seuls  1,2  à 4,3  % des 
dysplasies  fibreuses  monostotiques  intéressent  le  pied.  Des 
cas  sporadiques  ont  été  décrits  dans  tous  les  os  du  pied. 
Parmi  les  patients  avec  une  dysplasie  fibreuse  polyostotique, 
73  % présentent  des  lésions  des  métatarsiens,  61  % des  pha- 
langes  et  30  % des  os  du  tarse.  Il  existe  une  légère  prédomi- 
nance pour  le  sexe  féminin  et  elle  peut  être  observée  à tous 
les  âges,  préférentiellement  chez  le  jeune  adulte.  La  lésion 
peut  être  découverte  accidentellement  mais,  le  plus  souvent, 
le  patient  a une  douleur  due  aux  microfractures,  surtout  si 
les  néoformations  intéressent  une  structure  osseuse  por- 
tante. En  plus  de  la  douleur,  une  tuméfaction  peut  être 
observée  qui  se  développe  parfois  rapidement,  simulant  une 
tumeur  maligne.  Le  diagnostic  est  simple  s'il  s'associe  à 
d'autres  déformations  osseuses  dans  les  formes  polyosto- 
tiques.  Des  «taches  café  au  lait»  de  couleur  brune  sont  pré- 
sentes sur  la  peau,  à contours  irréguliers  et  de  formes 
géographiques.  Radiologiquement,  la  dysplasie  fibreuse 
apparaît  comme  une  ostéolyse  avec  des  corticales  amincies 
et  soufflées,  à limites  nettes.  La  matrice  peut  être  «en  verre 
dépoli  » ou  plus  sclérotique  jusqu'à  des  formes  éburnéennes, 
franchement  lytique  parfois  cystique,  avec  des  petites  calci- 
fications en  anneaux  similaires  aux  lésions  cartilagineuses. 
Un  allongement  et  un  élargissement  des  métatarsiens  et  des 
phalanges  peuvent  être  observés  [17].  La  lésion  a une  crois- 
sance lente  qui  tend  à s'arrêter  après  la  puberté  et  ne  sera 
traitée  que  si  elle  est  symptomatique  à l'âge  adulte. 

Granulome  réparateur  à cellules  géantes 

Le  granulome  réparateur  à cellules  géantes  est  rare.  Peu  de 
cas  sont  décrits  dans  la  littérature.  Il  prédomine  chez  le  sexe 
féminin  à tous  les  âges  avec  un  pic  d'incidence  entre  10  et 
20  ans.  Il  constitue  moins  de  1 % des  tumeurs  du  pied  et 
presque  2 % des  tumeurs  bénignes.  Parmi  tous  les  granu- 
lomes réparateurs  à cellules  géantes,  1 0 % se  localisent  aux  os 
du  pied.  De  plus,  ces  lésions  pseudotumorales  sont  décou- 
vertes de  manière  fortuite  lors  de  radiographies.  En  effet,  ces 
lésions  provoquent  rarement  une  douleur  secondaire  à une 
fracture  pathologique  ou  à un  amincissement  marqué  de  la 
corticale  dans  un  os  soumis  à la  charge.  La  lésion  apparaît 
comme  une  ostéolyse  pure,  au  niveau  méta-épiphysaire,  ini- 
tialement excentrique  puis  occupant  toutes  l'épaisseur 
osseuse,  de  petite  dimension,  à limites  irrégulières  et  floues 
ou  encore  linéaires  et  bien  définies  avec  des  corticales  amin- 
cies et  soufflées  ou  partiellement  effacées.  Un  cloisonne- 
ment subtil  peut  être  présent.  Cette  lésion  est  tout  à fait 
bénigne  avec  une  faible  tendance  à la  récidive,  c'est  pourquoi 
un  simple  curetage  avec  utilisation  d'adjuvants  locaux  reste 
le  traitement  de  choix. 

Tumeurs  des  tissus  mous 

Origine  synoviale  : sarcome  synovial 

Le  sarcome  synovial  constitue  6 à 10  % de  tous  les  sarcomes 
des  tissus  mous  et  occupe  la  quatrième  place  en  terme  d'in- 
cidence après  l'histiocytome  fibreux  malin,  le  liposarcome  et 


le  rhabdomyosarcome.  Cependant,  il  est,  au  niveau  du  pied 
le  sarcome  des  tissus  mous  le  plus  fréquent.  Dans  seulement 
13  % des  cas  de  sarcome  synovial,  le  pied  est  concerné.  Ce 
sarcome  est  prédominant  chez  le  jeune  adulte  de  sexe  mas- 
culin, entre  15  et  40  ans.  Le  sarcome  synovial  se  situe  en  pro- 
fondeur sous  le  fascia  musculaire,  en  région  périarticulaire, 
mais  extra-articulaire,  voisin  aux  gaines  tendineuses  et  à la 
synoviale.  Le  pied  est  en  terme  d'incidence  le  second  site 
après  le  genou.  Habituellement,  cette  tumeur  se  localise  à la 
plante  du  pied,  au  niveau  des  espaces  métatarsiens  ou  sous 
la  voûte  plantaire.  De  nombreux  cas  peuvent  être  observés 
également  au  niveau  dorsal  sous  ou  dans  les  gaines  des  ten- 
dons extenseurs.  Il  est  rarement  rencontré  au  niveau  des 
orteils  (figure  48.14).  Une  caractéristique  de  cette  tumeur  est 
l'évolution  clinique  très  lente,  à tel  point  qu'un  petit  nodule 
non  douloureux  peut  être  présent  pendant  plusieurs  années 
(en  moyenne  entre  2 et  4 ans,  mais  dans  certains  cas  jusqu'à 
10  à 20  ans). 

Ce  tableau  ne  permet  pas  de  suspecter  une  tumeur  maligne 
et  engendre  une  sous-évaluation  de  ces  néoformations  et  la 
réalisation  d'une  exérèse  chirurgicale  inadéquate.  Parfois, 
surtout  dans  les  formes  indifférenciées,  une  croissance 
rapide  peut  être  observée  laissant  suspecter  une  néoplasie 
maligne.  Un  autre  signe  clinique  typique  du  sarcome  syno- 
vial est  la  survenue  dans  l'histoire  clinique  d'une  douleur, 
habituellement  vive  et  précise,  qui  permet  la  découverte 
d'une  tuméfaction  de  consistance  solide,  ronde  ou  lobulée, 
fortement  adhérente  au  plan  profond. 

À l'examen  radiologique,  une  tuméfaction  des  tissus  mous 
du  pied  est  fréquemment  observée.  Dans  25  % des  cas,  des 
petites  calcifications  ou  ossifications  de  forme  et  de  gran- 
deur diverse  peuvent  être  rencontrées  au  sein  de  la  lésion. 
Souvent,  du  fait  de  la  proximité  avec  les  os  du  pied,  la  corti- 
cale apparaît  amincie,  des  érosions  superficielles  lacunaires 
peuvent  être  mises  en  évidence,  ainsi  qu'une  réaction 
périostée  lamellaire  ou  une  hyperostose,  et  une  destruction 


Figure  48.14  Exemple  de  sarcome  synovial. 

a.  Tableau  d'un  sarcome  synovial  de  l'hallux  déjà  visible  sur  les  simples 
radiographies  avec  tuméfaction  des  tissus  mous  survenant  à proximité  de 
l'articulation  mais  non  interne  à celle-ci. 

b.  Le  CT-scan  montre  l'implication  des  tissus  mous  autour  de  la  première 
phalange,  la  présence  d'ossifications,  l'érosion  de  la  corticale  externe,  l'im- 
plication des  tissus  mous  également  du  deuxième  orteil. 
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osseuse  massive  par  infiltration  néoplasique.  Une  masse 
arrondie  ou  lobulée,  dont  les  limites  sont  suffisamment  bien 
définies  par  rapport  aux  structures  limitrophes,  prenant  le 
contraste  est  facilement  mise  en  évidence  au  CT-scan.  Cet 
examen  permet  de  mieux  visualiser  l'atteinte  osseuse  par  la 
néoplasie.  À la  RMN,  la  néoformation  apparaît  hétérogène 
en  Tl  avec  des  foyers  d'hémorragie  qui  apparaissent  hype- 
rintenses  et  des  zones  de  tissu  néoplasique  iso-intenses  par 
rapport  aux  muscles  avec  une  intensité  de  signal  qui  aug- 
mente  avec  le  gadolinium  de  façon  hétérogène.  En  T2,  la 
néoformation  apparaît  extrêmement  hétérogène  et  se 
caractérise  par  : 

- l'apparition  d'un  triple  signal  constitué  d'une  zone  hyper- 
intense  d'hémorragie  avec  un  signal  typique  liquidien; 

- une  zone  d'intensité  intermédiaire  avec  un  signal  similaire 
à celui  des  muscles  ou  de  la  graisse; 

- une  zone  hypo-intense  avec  un  signal  similaire  à celui  des 
tissus  fibreux. 

Parfois,  la  présence  de  différents  degrés  de  cloisonnements 
internes  et  de  limites  bien  définies,  souvent  interprétée 
comme  des  signes  de  bénignité,  fait  que  le  sarcome  synovial 
est  la  tumeur  maligne  la  plus  fréquemment  diagnostiquée 
par  erreur  comme  tumeur  bénigne.  Dans  66  % des  cas,  l'as- 
pect du  sarcome  synovial  est  hétérogène  à la  RMN.  Dans 
73  % des  cas,  ils  sont  bien  circonscrits  ou  relativement  bien 
circonscrits  malgré  les  différences  d'homogénéité.  Treize 
pour  cent  des  cas  présentent  un  niveau  liquidien  et  dans 
33  % des  cas,  il  existe  une  invasion  osseuse.  Ils  peuvent  se 
présenter  avec  deux  tableaux  principaux  : 

- petite  lésion  de  moins  de  5 cm,  superficielle,  bien  circons- 
crite, cloisonnée,  homogène,  semblable  à un  kyste  : il  est 
utile  pour  en  faire  le  diagnostic  différentiel  d'utiliser  du 
contraste  à la  RMN  et  de  réaliser  un  écho-Doppler; 

- lésion  plus  grande,  supérieure  à 10  cm,  signal  hétérogène 
en  T2  et  limite  allant  de  bien  évidente  à infiltrée,  cloison- 
née de  façon  prédominante  [4]. 

D'autres  auteurs  [13]  rapportent  un  pourcentage  plus  grand 
d'hétérogénéité  (82  %),  une  meilleure  définition  des  limites 
par  rapport  aux  tissus  mous  adjacents  (91  %)  avec  une  inva- 
sion osseuse  moindre  (21  %).  Tous  les  sarcomes  synoviaux 
sont  de  stade  II  souvent  B,  car  leur  développement  est 
extracompartimental. 

Les  métastases  se  manifestent  chez  80  % des  patients  et  sont 
principalement  localisées  aux  poumons,  même  si  on  les 
observe  souvent  au  niveau  ganglionnaire  régional  (10-20  %). 
Chez  25  % des  patients,  les  métastases  sont  déjà  présentes  au 
moment  du  diagnostic,  mais  celles-ci  peuvent  également 
survenir  plusieurs  années  après  l'exérèse  de  la  tumeur,  c'est 
pourquoi  il  est  nécessaire  de  réaliser  des  contrôles  pério- 
diques pendant  plus  de  10  ans.  L'exérèse  chirurgicale  doit 
toujours  avoir  des  marges  de  résection  amples  de  façon  à 
garantir  une  incidence  de  récidives  locales  basses  qui  autre- 
ment tourne  autour  des  20  à 26  % des  cas.  On  l'observe  au 
niveau  de  la  cicatrice  chirurgicale  et  elle  survient  toujours  au 
cours  des  deux  premières  années  postchirurgicales.  Au 
niveau  du  pied,  pour  obtenir  ce  type  de  marge,  d'importants 
sacrifices  de  muscles,  de  tendons,  de  capsules  articulaires,  de 


ligaments,  de  structures  osseuses  et  d'îlots  cutanés,  et  par- 
fois de  structures  vasculaires  considérables  doivent  être  faits. 
Ces  grandes  pertes  de  substance  sont  couvertes  par  des  lam- 
beaux libres  fasciocutanés  ou  fasciomusculaires.  Lorsque  la 
tumeur  touche  plus  de  structures  anatomiques  et  engendre 
un  pied  peu  fonctionnel,  l'amputation  est  préférée.  Parfois, 
une  exérèse  ganglionnaire  locale  s'associe  à l'exérèse  de  la 
lésion  pour  que  le  traitement  soit  plus  radical.  Lorsqu'elle  est 
possible,  une  brachythérapie  est  toujours  utilisée  en  associa- 
tion à une  radiothérapie  postopératoire  externe  surtout  si 
l'excision  réalisée  a des  marges  limites.  La  radiothérapie  pré- 
opératoire est  limitée  à des  cas  sélectionnés  pour  lesquels  il 
est  indispensable  de  réduire  la  néoformation  afin  de  pouvoir 
réaliser  une  chirurgie  conservatrice  avec  des  marges  oncolo- 
giquement  adéquates.  Actuellement,  les  patients  présentant 
un  sarcome  synovial  sont  également  traités  par  chimiothéra- 
pie, par  utilisation  d'adriamycine,  de  diphosphamide  et  de 
cisplatine,  souvent  comme  traitement  adjuvant  postopéra- 
toire. De  nouveaux  protocoles  de  traitement  étudient  l'effi- 
cacité de  telles  chimiothérapies  administrées  en  phase 
préopératoire.  Il  semble  que  les  sarcomes  synoviaux  avec 
calcifications  étendues,  de  petite  dimension  inférieure  à 
5 cm  et  découverts  chez  des  sujets  jeunes  ont  un  pronostic 
plus  favorable.  Du  fait  de  la  croissance  lente,  la  survie 
moyenne  à 5 ans  est  élevée  (presque  60  %)  mais  ce  pourcen- 
tage chute  considérablement  avant  les  10  ans  (27  %). 

Origine  fibreuse 

Tumeur  desmoïde 

La  fibromatose  agressive  est  très  rare  au  niveau  du  pied.  Il 
s'agit  d'une  tumeur  bénigne  constituée  de  fibroblastes,  de 
fibrocytes  et  d'un  collagène  abondant.  Elle  prédomine  chez 
le  sexe  masculin  avec  un  pic  d'incidence  entre  25  et  40  ans. 
Elle  prend  souvent  son  origine  en  profondeur,  sous  le  fascia, 
au  sein  du  tissu  conjonctif  intramusculaire.  Cependant,  dans 
d'autres  cas,  elle  naît  du  fascia  superficiel,  infiltrant  soit  les 
muscles  sous-jacents,  soit  la  peau  et  le  sous-cutané.  Parfois, 
la  fibromatose  du  pied  peut  être  associée  à des  nodules  pré- 
sents à la  jambe  ou  à la  cuisse  du  même  membre.  La  fibroma- 
tose se  rencontre  fréquemment  dans  le  syndrome  de 
Gardner  avec  ostéome  crâniofacial  et  polypose  intestinale. 
Une  atteinte  osseuse  est  possible,  même  si  elle  est  très  rare 
au  niveau  du  pied.  Cliniquement,  une  néoformation  pro- 
fonde est  observée,  indolente  et  de  croissance  suffisamment 
rapide  sur  quelques  mois.  Les  patients  se  présentent  souvent 
avec  une  pathologie  initiée  des  années  plus  tôt,  avec  une 
récidive  active  opérée  déjà  à plusieurs  reprises.  Cette  mala- 
die a une  croissance  infiltrante  par  l'intermédiaire  de  digita- 
tions le  long  des  masses  musculaires,  des  aponévroses,  des 
tendons.  C'est  pourquoi,  en  infiltrant  les  tendons  des  fléchis- 
seurs, il  peut  y avoir  une  rétraction  en  griffe  des  orteils;  en 
infiltrant  les  nerfs  plantaires,  elle  peut  engendrer  des  dou- 
leurs irradiantes  et  un  déficit  moteur  de  type  syndrome 
canalaire;  en  infiltrant  les  tissus  superficiels,  elle  provoque 
des  adhérences  au  plan  cutané.  Les  limites  de  la  lésion  sont 
irrégulières  et  mal  définies.  Sa  consistance  peut  aller  de 
solide,  dure  à ligneuse.  La  masse  néoplasique  est  fortement 
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adhérente  aux  plans  profond  et  superficiel.  Le  CT-scan  sans 
injection  de  contraste  est  inutile  car  dans  ce  cas  de  figure,  la 
néoformation  a la  même  densité  que  les  muscles,  alors 
qu'avec  contraste,  elle  s'imprégne  abondamment  de  façon 
homogène,  ce  qui  permet  de  la  différentier  des  muscles  nor- 
maux.  Elle  présente  des  limites  indistinctes,  car  elle  infiltre  et 
englobe  étroitement  les  structures  adjacentes,  avec  parfois 
l'existence  de  multiples  lésions  dans  une  même  zone.  À la 
RMN,  le  tableau  peut  être  très  variable.  Un  tableau  de  type 
infiltrant  est  plus  fréquent  chez  les  sujets  jeunes  (63  %),  tan- 
dis  qu'un  aspect  multinodulaire  est  plus  commun  chez  les 
adultes  (81  %).  Sur  les  images  en  Tl,  la  fibromatose  apparaît 
hypo-  ou  iso-intense  par  rapport  au  muscle,  tandis  que  dans 
les  séquences  T2  l'intensité  du  signal  est  intermédiaire  avec 
des  zones  hyperintenses  ou  très  hypo-intenses  observées 
occasionnellement.  Souvent  en  T2,  l'aspect  est  hétérogène 
avec  une  zone  centrale  à plus  grande  intensité  de  signal  et 
une  partie  externe  à plus  basse  intensité  de  signal.  Sur  les 
images  en  Tl  avec  gadolinium,  les  zones  hyperintenses  en  T2 
sont  celles  qui  captent  de  façon  évidente  le  contraste. 
Certaines  études  corrélent  la  quantité  de  collagène  présente 
dans  les  lésions  avec  les  zones  à bas  signal  en  T2.  De  cette 
façon,  une  éventuelle  maturation  ou  vieillissement  de  la 
lésion  peut  être  suivie  par  l'augmentation  de  la  fibrose  qui  se 
reflète  en  une  augmentation  des  zones  hypo-intenses  en  T2. 
Le  traitement  est  de  préférence  chirurgical.  Cependant,  une 
exérèse  marginale  ou  intralésionnelle  est  source  de  récidive. 
Malheureusement,  même  des  marges  amples  sont  souvent 
insuffisantes  pour  éviter  une  récidive  locale.  Pour  cette  rai- 
son, l'exérèse  chirurgicale  doit  être  extrêmement  ample  avec 
sacrifice  de  structures  importantes  à la  fonction  du  pied. 
L'intervention  chirurgicale  doit  être  adéquatement  planifiée 
par  le  CT-scan  et  la  RMN,  et  être  la  plus  conservatrice  pos- 
sible  étant  donné  qu'il  s'agit  quand  même  d'une  tumeur 
bénigne.  Dans  les  cas  où  une  exérèse  ample  n'est  pas  pos- 
sible,  le  recours  à une  exérèse  marginale  avec  radiothérapie 
associée  donne  de  bons  résultats  en  réduisant  l'incidence 
des  récidives.  Dans  les  cas  où  l'intervention  chirurgicale  pro- 
voque d'importants  déficits  fonctionnels,  un  traitement  par 
méthotrexate  est  préféré;  celui-ci  a donné  de  bons  résultats 
en  arrêtant  la  croissance  infiltrante  et  en  chronicisant  la 
lésion.  Seulement  dans  les  cas  extrêmes  de  masse  très  volu- 
mineuse qui  infiltre  les  pédicules  vasculonerveux  principaux 
du  pied  ou  après  de  nombreuses  récidives,  une  amputation 
de  la  jambe  est  réalisée  de  façon  à obtenir  une  meilleure 
fonctionnalité  du  membre.  Cette  pathologie  ne  donne 
jamais  de  métastases  et  ne  se  transforme  pas  en  fibrosar- 
come, c'est  pourquoi  le  pronostic  vital  est  bon. 

Fibrosarcome 

Le  fibrosarcome  des  tissus  mous  est  très  rare  au  niveau  du 
pied.  Dans  ces  régions,  il  est  plus  fréquent  chez  le  petit 
enfant,  mais  il  peut  être  observé  chez  les  adultes  à un  âge 
moyen  de  45  ans,  sans  qu'il  soit  prédominant  chez  un  sexe 
ou  l'autre.  Il  survient  toujours  en  profondeur  sous  le  fascia 
superficiel  telle  une  tuméfaction  globuleuse,  dure,  non  dou- 
loureuse, adhérente  au  plan  profond  dont  la  croissance  peut 


être  rapide  et  atteindre  des  dimensions  très  importantes. 
Dans  ces  cas,  elle  peut  éroder  l'os  et  également  ulcérer  la 
peau,  proliférant  à l'extérieur  selon  un  mode  fungiforme.  À la 
RMN,  la  lésion  apparaît  hétérogène  que  ce  soit  en  mode  Tl 
ou  T2.  En  Tl,  le  signal  tumoral  est  semblable  à celui  des 
muscles,  tandis  qu'en  T2  des  zones  de  basse  intensité  de 
signal  se  superposent  à un  fond  d'intensité  haute  ou  modé- 
rée. Dans  les  images  en  Tl  avec  gadolinium,  90  % des  tumeurs 
montrent  une  imprégnation  de  contraste  périphérique  avec 
un  «aspect  en  roue».  Les  images  en  T2  indiquent  une  lésion 
homogène  à haute  intensité  de  signal. 

Le  traitement  est  de  préférence  chirurgical,  car  ces  formes 
répondent  peu  à la  radiothérapie  qui  est  employée  unique- 
ment dans  les  cas  particuliers  pour  lesquels  l'intervention  n'a 
pas  été  oncologiquement  adéquate.  La  chimiothérapie  est 
utilisée  uniquement  dans  les  cas  à haut  grade  de  malignité. 
L'exérèse  chirurgicale  doit  toujours  être  très  agressive  chez 
les  adultes  au  point  que  dans  les  formes  à haut  grade  de 
malignité,  des  interventions  radicales  peuvent  également 
être  indiquées,  tandis  que  chez  les  enfants,  il  faut  rester  plus 
conservateur.  Il  a été  observé  que  les  fibrosarcomes  chez  les 
enfants  ont  un  pronostic  meilleur;  ils  donnent  des  métas- 
tases dans  moins  de  10  % de  cas  et  l'incidence  de  récidive 
locale  est  inférieure  à celle  de  la  forme  adulte.  Chez  un  adulte 
traité  chirurgicalement  avec  des  marges  inadéquates,  la  réci- 
dive s'observe  dans  50  % des  cas  et  les  métastases  dans  60  % 
et  sont  plus  fréquemment  pulmonaires  et  osseuses.  Les  gan- 
glions lymphatiques  sont  atteints  dans  seulement  5 % des 
cas.  La  survie  à 1 0 ans  est  de  60  % pour  les  formes  à bas  grade 
de  malignité,  tandis  qu'elle  est  de  30  % dans  les  formes  à haut 
grade. 

Origine  nerveuse 

Neurofibrome 

Le  neurofibrome  est  la  tumeur  neurogénique  la  plus  fré- 
quente au  niveau  du  pied.  De  plus,  il  est  prédominant  chez 
l'adulte  de  sexe  féminin.  Il  peut  être  solitaire  ou  multiple.  Le 
neurofibrome  se  localise  dans  la  partie  centrale  du  nerf  péri- 
phérique, c'est  pourquoi  son  exérèse  engendre  toujours  un 
certain  degré  de  dommages  de  la  fonction  nerveuse.  Dans  la 
neurofibromatose,  de  nombreux  nerfs  périphériques  sont 
atteints  et  des  déformations  osseuses  graves  sont  associées  à 
cette  condition  dysplasique  résultant  d'une  hypertrophie 
extensive  des  tissus  mous  avec  gigantisme  localisé. 
Cliniquement,  il  se  manifeste  par  une  tuméfaction  moel- 
leuse, indolente  et  mobile.  Sur  les  radiographies,  il  est  sou- 
vent non  visible  - mais  le  scanner  montre  une  lésion 
hypodense  par  rapport  au  muscle  -,  hétérogène,  avec  des 
stries  ou  des  bandes  plus  denses  dues  à sa  structure  interne. 
Avec  l'utilisation  de  contraste,  la  lésion  reste  hypodense  par 
rapport  aux  muscles  car  elle  capte  peu  le  contraste.  Les 
limites  sont  souvent  indistinctes,  irrégulières,  avec  des  zones 
internes  à plus  grande  captation  de  contraste.  À la  RMN, 
en  Tl,  la  néoformation  a un  signal  d'intensité  intermédiaire 
par  rapport  aux  muscles  et  à la  graisse  avec  un  aspect  hété- 
rogène. Sur  les  images  en  T2,  les  neurofibromes  sont  hype- 
rintenses, avec  des  lésions  de  localisation  centrale  par 
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rapport  au  nerf.  Ils  peuvent  avoir  un  aspect  «sel-poivre»  du 
fait  de  la  présence  de  zone  hyperintenses  et  de  zones  hypo- 
intenses  dues  à des  zones  cellulaires  et  des  zones  riches  en 
tissu  fibreux.  Les  zones  cystiques,  nécrotiques  et  hémorra- 
giques à haut  signal  sont  peu  fréquentes.  Lors  de  l'adminis- 
tration de  gadolinium,  la  lésion  prend  le  contraste  de  façon 
hétérogène  (75  %)  ou  homogène  (25  %).  L'aspect  en  «cible» 
dû  à une  couche  périphérique  à haut  signal  avec  une  zone 
centrale  à bas  signal  en  T2  (la  première  étant  due  à une  zone 
cellulaire  riche  en  contenu  aqueux  et  la  seconde  due  à un 
agglomérat  de  fibres  connectivales)  est  plus  difficile  à voir 
dans  les  petites  lésions  du  pied  que  dans  les  autres  régions. 

Neurinome 

Les  neurinomes  sont  rares  au  niveau  du  pied.  Ceux-ci  n'ont 
aucune  prédilection  pour  le  sexe  masculin  ou  féminin  et 
s'observent  principalement  à l'âge  adulte  entre  30  et  50  ans. 
Ils  se  manifestent  comme  des  petits  nodules  durs,  le  long  des 
trajets  nerveux  périphériques,  restant  asymptomatiques  si 
de  petite  dimension,  mais  provoquant  des  paresthésies  et 
des  douleurs  irradiantes,  insensibles  au  repos  lorsqu'ils  com- 
priment le  nerf  impliqué.  La  branche  médiale  du  nerf  plan- 
taire est  la  plus  fréquemment  touchée  par  cette  tumeur. 

Les  radiographies  sont  toujours  négatives,  mais  une  tumé- 
faction aux  limites  nettes  et  homogènes  peut  être  observée 
au  CT-scan.  Celle-ci  est  hypodense  ou  a la  même  intensité 
que  les  muscles.  Lors  de  l'utilisation  de  contraste,  le  neuri- 
nome apparaît  iso-  ou  hyperdense  par  rapport  au  muscle 
avec  un  aspect  hétérogène  par  la  présence  en  son  sein  de 
zones  qui  ne  captent  pas  le  contraste  et  qui  sont  des  zones 
cystiques  et  nécrotiques  fréquentes  dans  ces  tumeurs.  À la 
RMN,  en  Tl,  le  neurinome  est  iso-intense  par  rapport  aux 
muscles  limitrophes.  En  T2,  il  y a une  grande  différence  entre 
la  basse  intensité  des  muscles,  l'intensité  moyenne  de  la 
graisse  et  l'intensité  élevée  de  la  tumeur.  Les  zones  cystiques 
apparaissent  de  faible  intensité  en  Tl  et  de  haute  intensité 
en  T2. 

La  distinction  entre  neurinome  et  neurofibrome  est  plus 
facilement  réalisée  par  l'observation  du  rapport  de  la  tumeur 
avec  le  nerf.  Dans  le  neurinome,  le  nerf  a une  situation  excen- 
trique, tandis  que  le  neurofibrome  est  plus  central. 
Cependant,  la  présence  d'une  capsule,  plus  commune  dans 
le  neurinome,  se  présentant  comme  un  anneau  de  bas  signal 
autour  de  la  lésion  en  T2,  n'est  pas  un  bon  paramètre  pour 
établir  un  diagnostic  différentiel.  Après  l'utilisation  de  gado- 
linium, la  tumeur  capte,  selon  un  mode  homogène,  le 
contraste.  L'évidence  d'un  aspect  bilobé  fait  penser  à une 
tumeur  d'origine  nerveuse. 

Origine  adipeuse 

Lipome 

Les  lipomes  du  pied  ont  une  incidence  sous-estimée,  car  ils 
ne  sont  souvent  pas  opérés.  Ils  prédominent  chez  l'adulte 
(40  à 60  ans)  de  sexe  masculin.  Les  formes  sous-cutanées 
sont  évidentes  au  niveau  cutané,  mobiles  sur  le  plan  pro- 
fond, de  consistance  souple,  aux  limites  nettes,  distinctes,  et 
non  douloureuses.  Les  formes  profondes  peuvent  être  plus 


compactes,  plus  adhérentes,  peuvent  être  douloureuses, 
donner  une  sensation  de  tension  ou  de  gêne  fonctionnelle 
lorsqu'elles  atteignent  des  dimensions  importantes.  En 
outre,  leurs  limites  sont  mal  définies  et  elles  ont  une  crois- 
sance très  lente.  Au  pied,  les  formes  profondes,  issues  des 
muscles  ou  entre  ceux-ci,  prévalent.  Il  est  possible  de  voir  à la 
radiographie  standard  une  masse  au  sein  des  tissus  mous 
avec  une  radiotransparence  typique  des  tissus  graisseux. 
L'échographie  est  très  utile  pour  le  diagnostic  de  lipome  qui 
le  met  très  bien  en  évidence.  Au  CT-scan,  la  lésion  apparaît 
globuleuse  ou  lobulée,  aux  limites  régulières,  homogènes  et 
dont  la  densité  est  superposable  au  sous-cutané.  À la  RMN, 
le  lipome  se  présente  comme  une  masse  homogène,  parfois 
cloisonnée,  avec  un  signal  identique  à celui  de  la  graisse  dans 
les  différentes  séquences  et  ne  prenant  pas  le  contraste.  Les 
lipomes  peuvent  ne  pas  être  opérés  s'ils  sont  non  doulou- 
reux et  s'ils  ne  grandissent  pas.  L'exérèse  chirurgicale  peut 
être  marginale,  car  le  risque  de  récidive  de  ce  type  de  lésion 
est  quand  même  bas,  moins  de  5 %. 

Liposarcome 

Le  liposarcome  est  très  rare  au  niveau  du  pied.  Il  prédomine 
dans  le  sexe  masculin  à l'âge  adulte  avancé.  De  plus,  il  a des 
origines  profondes,  sous  les  fascias  et  se  manifeste  comme 
une  tuméfaction  indolente,  à croissance  lente,  selon  un 
mode  infraclinique,  de  consistance  molle,  à limite  floue.  Au 
CT-scan,  des  zones  hypodenses  par  rapport  aux  muscles, 
constituées  de  tissu  myxoïde  peuvent  être  observées  et 
d'autres  de  densité  superposable  à celle  des  muscles  égale- 
ment. L'utilisation  de  contraste  permet  de  mieux  définir  les 
limites  de  la  néoformation  qui  apparaît  hypercaptante.  À la 
RMN,  elle  apparaît  comme  étant  une  masse  encapsulée, 
cloisonnée,  lobulée,  avec  des  petites  zones  hyperintenses  sur 
un  fond  fortement  hypo-intense  en  Tl  et  un  aspect  franche- 
ment hétérogène  avec  une  intensité  intermédiaire  à haute 
en  T2.  Comme  pour  tous  les  autres  sarcomes,  une  exérèse  à 
marges  amples  est  le  traitement  adéquat.  Lorsque  la  marge 
chirurgicale  n'est  pas  suffisante,  il  sera  associé  à une  radio- 
thérapie qui  sur  ce  type  de  néoplasie  est  très  efficace.  Pour 
les  formes  myxoïdes,  une  radiothérapie  est  utilisée  égale- 
ment comme  traitement  préopératoire  pour  réduire  la 
lésion  et  mieux  définir  ses  contours  de  façon  à en  faciliter 
l'exérèse. 

Origine  vasculaire  : l’angiome 

L'angiome  est  une  tumeur  bénigne  des  tissus  mous,  fré- 
quente au  niveau  du  pied.  Souvent,  dans  cette  région,  la 
tumeur  ne  survient  pas  à l'intérieur  d'un  muscle,  mais  s'insi- 
nue entre  les  muscles,  les  aponévroses  et  les  tendons.  De 
plus,  il  prédomine  chez  l'enfant  et  l'adolescent  de  sexe  fémi- 
nin. Cliniquement,  l'angiome  se  manifeste  par  une  tuméfac- 
tion molle,  aux  limites  indistinctes,  douloureuse  à la 
palpation,  mais  également  spontanément,  augmentée  par  la 
stase  veineuse  et  se  réduisant  lorsque  le  membre  est  suré- 
levé. La  douleur  augmentant  avec  la  tension  musculaire,  le 
muscle  est  raccourci  et  contracté,  ce  qui  provoque  à la 
longue  une  déformation  des  articulations  voisines 
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engendrant  des  déformations  en  griffe  des  orteils.  Lorsqu'il 
atteint  des  dimensions  importantes,  l'angiome  est  chaud  au 
toucher,  il  y a augmentation  du  réseau  veineux  superficiel,  de 
la  cyanose,  de  l'hyperhydrose  et  des  télangiectasies  cutanées. 
Les  radiographies  sont  toujours  négatives  mais,  dans  de  rares 
cas,  des  phlébolithes  sont  visibles,  petites  calcifications 
arrondies  à limites  lisses  et/ou  de  type  circonvolutions  floues 
similaires  à «de  la  fumée  de  cigarette».  Au  CT-scan,  une 
masse  de  densité  faible  est  observée,  hétérogène  du  fait  de  la 
présence  de  graisses,  de  tissus  fibreux  et  de  sang.  L'angiome 
apparaît  comme  une  lésion  dont  la  densité  augmente  avec 
l'utilisation  de  produit  de  contraste,  avec  des  calcifications 
diffuses  en  son  sein  et  développée  au  sein  d'un  groupe  mus- 
culaire.  Les  phlébolithes  et  l'aspect  serpigineux  dû  aux  struc- 
tures  vasculaires  sont  bien  évidents.  À la  RMN,  on  observe 
une  néoformation  hétérogène,  d'intensité  intermédiaire 
en  Tl  entre  la  graisse  et  les  muscles  et  d'intensité  très  élevée 
en  T2  supérieure  à celle  de  la  graisse.  En  Tl,  des  stries  serpigi- 
neuses  sont  observées  au  sein  de  la  lésion,  à haute  intensité 
de  signal  correspondant  à des  vaisseaux  dilatés.  En  T2,  des 
petites  zones  à basse  intensité  de  signal  peuvent  être  pré- 
sentes,  d'aspect  punctiforme  ou  réticulaire,  dues  aux  calcifi- 
cations ou  aux  travées  de  tissu  fibreux  ou  encore  à la  vitesse 
du  flux  sanguin.  En  T2,  un  aspect  alvéolaire  est  observé;  il  est 
constitué  de  lobules  multiples  hyperintenses  séparés  par  des 
septa  fibreux  de  basse  intensité  de  signal.  Des  niveaux  liqui- 
diens peuvent  être  également  visualisés.  Cette  maladie  évo- 
lue lentement  mais  certains  états  tels  que  la  puberté,  la 
grossesse  et  les  périodes  menstruelles  peuvent  l'aggraver. 
Une  embolisation  artérielle  sélective  n'est  pas  indiquée  pour 
les  angiomes  du  pied  du  fait  du  haut  risque  de  nécrose  péri- 
phérique. L'unique  traitement  efficace  est  l'exérèse  chirurgi- 
cale qui  doit  être  ample  pour  éviter  une  récidive.  En  effet, 
l'angiome  est  constitué  d'un  entrelacs  de  branches  diffuses 
et  de  lacs  vasculaires  et  qui,  s'ils  sont  laissés  en  place,  pro- 
voquent la  résurgence  de  la  lésion.  Le  traitement  des  formes 
intramusculaires  est  facile  par  l'exérèse  de  tout  ou  d'une  par- 
tie du  muscle.  Toutefois,  ceci  est  rarement  possible  au  niveau 
du  pied  où  l'angiome  a une  situation  plus  interstitielle.  Donc, 
pour  ces  cas,  une  exérèse  ample  déterminerait  un  sacrifice 
majeur  des  structures  importantes  pour  la  fonction  du  pied. 
Habituellement,  celle-ci  n'est  pas  réalisée  et  c'est  pour  cette 
raison  qu'au  niveau  du  pied,  les  récidives  sont  plus  fréquentes 
qu'en  d'autres  endroits.  La  récidive  peut  survenir  même 
après  5 ans  et  est  plus  fréquente  chez  les  petits  enfants. 

Lésions  pseudotumorales 
Kyste 

Les  kystes  muqueux,  tendineux  ou  synoviaux  sont  les  néo- 
formations des  tissus  mous  les  plus  fréquemment  rencon- 
trées au  niveau  du  pied.  Ils  constituent  30  % des  lésions  des 
tissus  mous  du  pied.  Il  s'agit  de  lésions  arrondies  ou  ovalaires, 
de  consistance  fibro-élastique,  aux  limites  lisses  et  régulières, 
surmontées  d'une  peau  mobile,  adhérant  aux  tendons  et 
ligaments,  ou  provenant  d'extensions  en  cul-de-sac  de  la 
synoviale  de  quelques  petites  articulations.  Ces  lésions  pseu- 
dotumorales ont  une  épaisse  paroi  fibreuse  et  un  contenu 


fluide  mucoïde,  visqueux.  Ils  sont  observés  plus  fréquem- 
ment au  niveau  du  dos  du  pied  ou  à la  cheville.  Ils  prédo- 
minent chez  l'adulte  de  sexe  féminin.  Habituellement,  ils 
sont  de  petite  dimension  même  s'ils  peuvent  augmenter  et 
avoir  une  largeur  de  quelques  centimètres.  Les  patients  se 
plaignent  d'une  douleur  locale,  d'une  sensation  de  gêne  ten- 
dineuse ou  articulaire,  de  paresthésie  par  compression  des 
nerfs  sensitifs  superficiels.  Les  radiographies  sont  toujours 
négatives,  alors  qu'ils  sont  bien  visibles  à l'échographie.  Le 
kyste  mucoïde  a un  centre  à densité  intermédiaire  avec  une 
paroi  périphérique  qui  parfois  est  hyperdense,  avec  des 
limites  régulières  et  nettes,  habituellement  au  voisinage  de 
tendons  ou  de  saillies  osseuses.  À la  RMN,  les  kystes  appa- 
raissent uniformes,  bien  circonscrits,  hypo-intenses  par  rap- 
port aux  muscles  en  Tl  et  très  hyperintenses  en  T2.  Avec 
l'administration  de  gadolinium,  l'augmentation  de  captation 
est  uniquement  périphérique.  L'exérèse  chirurgicale  margi- 
nale se  limite  seulement  à 20  à 30  % des  cas  pour  lesquels  les 
dimensions  engendrent  des  troubles  importants  de  la  mobi- 
lité du  pied.  Autrement  dit,  il  est  préférable  de  recourir  à un 
traitement  conservateur  tel  que  des  aspirations,  des  infiltra- 
tions de  cortisone  et  d'anesthésiants  locaux  pour  faire  mûrir 
la  capsule  fibreuse  du  kyste. 

Tumeur  à cellules  géantes  des  gaines  tendineuses 

La  tumeur  à cellules  géantes  des  gaines  tendineuses  est  une 
lésion  bénigne  fréquente  du  pied.  Elle  s'observe  chez  des 
patients  adultes  jeunes  (30  à 40  ans),  principalement  de  sexe 
féminin,  et  est  à localisation  dorsale  le  long  des  extenseurs.  Il 
s'agit  de  petites  tuméfactions  nodulaires,  indolentes,  de 
consistance  fibro-élastique,  adhérentes  au  plan  profond,  à 
croissance  très  lente,  pouvant  rester  inchangées  pendant  des 
années,  ne  provoquant  pas  de  déficit  fonctionnel.  À l'exa- 
men radiologique,  dans  2 à 10  % des  cas,  les  mêmes  altéra- 
tions osseuses  que  celles  observées  dans  la  synovite 
villonodulaire  peuvent  être  retrouvées.  Si  l'exérèse  n'est  pas 
adéquate,  elles  peuvent  récidiver  dans  10  à 20  % des  cas. 
Habituellement,  une  excision  marginale  est  suffisante  pour 
éviter  la  récidive. 

Synovite  villonodulaire  et  pigmentaire 

La  synovite  villonodulaire  et  pigmentaire  est  une  lésion 
pseudotumorale  provenant  de  la  membrane  synoviale  des 
articulations.  Elle  prévaut  l'adulte  jeune  (20  à 50  ans)  de  sexe 
masculin.  Cette  lésion  est  due  à une  croissance  anormale  de 
la  synoviale  qui  forme  des  structures  à la  fois  villeuses  et 
nodulaires  avec  une  hyperpigmentation  brune  due  à des 
dépôts  d'hémosidérine  au  sein  de  cette  synoviale.  Elle  peut 
survenir  au  niveau  de  toutes  les  articulations  du  pied  avec 
une  incidence  plus  grande  à la  cheville  (figure  48.15).  Les 
formes  les  plus  localisées  donnent  des  douleurs  locales  inter- 
mittentes légères  à modérées  avec  une  tuméfaction  pal- 
pable. Les  plus  diffuses  donnent  une  tuméfaction  plus 
généralisée  des  tissus  mous  avec  douleur  progressive  et  gêne 
articulaire  mineure  comparativement  à la  tuméfaction.  Dans 
les  formes  plus  agressives  ou  celles  présentes  depuis  un  cer- 
tain temps,  la  synovite  villonodulaire  et  pigmentaire  peut 
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Figure  48.15  La  synovite  villonodulaire  et  pigmentaire  se  manifeste 
sous  forme  d'une  néoformation  articulaire  produisant  des  nodules  qui 
peuvent  provoquer  des  érosions  superficielles  lacunaires  des  têtes 
osseuses  avec  intensité  de  signal  comparable  à celles  du  muscle  en  Tl . 

éroder  l’os  adjacent  engendrant  une  zone  d’ostéolyse  corti- 
cale  aux  limites  nettes,  parfois  tabulée,  sur  le  versant  externe, 
délimitée  par  une  bordure  scléreuse,  bien  visible  sur  les 
radiographies  standard.  De  plus,  un  examen  radiologique 
ciblé  indique  un  élargissement  de  l’interligne  articulaire  et 
un  épaississement  des  tissus  mous  péri-articulaires.  Le 
CT-scan  montre  un  épaississement  irrégulier  de  la  synoviale 
avec  présence  de  nodules  intra-  et  extra-articulaires  dépour- 
vus de  calcifications,  qui  capte  intensément  le  produit  de 
contraste.  L’aspect  à la  RMN  est  caractéristique.  Une  masse 
hétérogène  s'étendant  à distance  de  la  cavité  articulaire  est 
observée,  divisée  par  des  cloisons  qui  ne  sont  rien  d'autre 
que  les  limites  des  nodules  constituant  la  masse,  avec  une 
intensité  de  signal  en  Tl  similaire  ou  inférieure  à celle  du 
muscle,  avec  des  zones  à basse  intensité  de  signal  dans  toutes 
les  séquences  surtout  en  T2.  En  T2,  des  zones  d'intensité  de 
signal  élevées  peuvent  être  observées,  dues  à un  œdème  dif- 
fus de  l'os  adjacent  aux  zones  osseuses  érodées  et  à un  épan- 
chement articulaire.  Une  synovectomie  étendue  avec 
curetage  des  zones  osseuses  concernées  est  l'unique  traite- 
ment efficace.  Le  résultat  est  bon  même  si  la  mobilité  articu- 
laire résiduelle  est  limitée  et  l'arthrose  précoce.  La  récidive 
s'observe  dans  15  % des  cas  même  de  nombreuses  années 
après  l'intervention. 

Chondromatose  synoviale 

La  chondromatose  synoviale  n'est  pas  une  vraie  tumeur  mais 
une  condition  pseudotumorale  due  à une  prolifération 
autolimitante  et  une  métaplasie  de  la  synoviale  avec  forma- 
tion de  nodules  cartilagineux  intra-articulaires  qui  peuvent 
s'ossifier.  Ces  lésions  surviennent  également  au  niveau  de  la 
synoviale  des  gaines  tendineuses  du  pied.  Elle  est  prédomi- 
nante chez  l'adulte  de  sexe  masculin.  Cliniquement,  elle  se 
manifeste  par  une  tuméfaction  articulaire  ou  le  long  du 
trajet  des  tendons  jusqu'aux  orteils,  de  consistance  dure, 
mobile  sur  les  plans  superficiels  et  adhérant  en  profondeur. 
Des  paresthésies  périphériques  peuvent  être  présentes  par 
compression  des  nerfs  plantaires.  La  symptomatologie  est 
habituellement  sournoise  et  la  croissance  lente.  Sur  les 
radiographies,  des  petits  nodules  calcifiés  ou  des  ossifica- 


tions intra-articulaires  peuvent  être  observées  dans  75  % des 
cas.  Des  érosions  osseuses  d'importance  diverse,  jusqu'à  une 
arthrose  évidente,  résultat  final  de  la  maladie,  peuvent  être 
notées.  Au  CT-scan,  un  épanchement  articulaire  avec  disten- 
sion capsulaire  et  nodule  calcifié  interne  est  décrit.  À la 
RMN,  une  lésion  articulaire,  tabulée,  homogène,  d'intensité 
intermédiaire  en  Tl  et  à haute  intensité  en  T2  avec  des  zones 
vacuitaires  dans  toutes  les  séquences  peut  être  mise  en  évi- 
dence. Parfois,  ces  images  lacunaires  ne  se  rencontrent  pas 
du  fait  de  l'absence  des  nodules  calcifiés  ou  entourent  des 
zones  d'aspect  similaire  à la  graisse  là  où  des  noyaux  de 
moelle  adipeuse  se  sont  développés  dans  les  éléments 
mobiles.  Le  traitement  chirurgical  consiste  dans  l'exérèse  des 
chondromes  mobiles  articulaires  et  en  la  synovectomie  la 
plus  radicale  possible.  La  récidive  est  commune,  mais  une 
réintervention  n'est  réalisée  que  dans  les  cas  actifs. 

Fibromatose  plantaire 

La  fibromatose  plantaire  est  un  épaississement  multinodu- 
laire  du  fascia  plantaire,  plutôt  rare,  souvent  bilatérale  (19  %), 
bénigne,  qui  se  localise  au  niveau  d'une  zone  non  portante, 
plus  fréquemment  au  niveau  de  l'arche  longitudinale 
médiale.  Elle  se  caractérise  par  une  prolifération  anormale  de 
fibroblastes  qui  produisent  un  nodule  qui  peut  atteindre  des 
dimensions  allant  jusqu'à  quelques  centimètres.  Au  départ, 
le  petit  nodule  est  indolore,  irrégulier,  unique,  mais  l'aug- 
mentation de  son  volume  et  l'espace  qu'il  occupe  engendrent 
une  perturbation  de  la  marche.  Progressivement,  elle  prend 
l'aspect  d'une  masse  multinodulaire,  localisée  au  niveau  de 
l'arche  longitudinale  médiale  de  la  voûte  plantaire.  De  tels 
nodules  peuvent  adhérer  à la  peau  et  aux  muscles  profonds, 
devenant  ainsi  fixes  et  encore  plus  douloureux.  Une  douleur 
franche  s'observe  dans  30  % des  cas.  Il  n'existe  pas  de  rétrac- 
tion des  tendons  fléchisseurs  des  orteils.  Habituellement,  elle 
est  observée  chez  des  patients  adultes  (50  à 60  ans)  de  sexe 
masculin,  mais  certains  cas  ont  été  également  observés  chez 
des  sujets  jeunes.  Elle  est  associée  à l'alcoolisme,  le  diabète, 
l'épilepsie  et  la  maladie  de  Dupuytren  (10  à 50  %).  La  fibro- 
matose plantaire  évolue  en  trois  stades  : 

- une  intense  prolifération  de  fibroblastes  est  observée; 

- la  formation  de  plusieurs  nodules  est  rencontrée; 

- il  y a maturation  du  collagène  et  apparition  d'une  rétrac- 
tion fibreuse. 

À la  RMN,  on  observe  une  masse  d'aspect  hétérogène  avec 
intensité  de  signal  égale  ou  légèrement  supérieure  à celle  du 
muscle  en  Tl  et  en  T2.  Les  images  en  T2  sont  en  relation  avec 
son  stade  évolutif: 

- la  phase  proliférative,  riche  en  cellules,  présente  une  haute 
intensité  de  signal; 

- la  phase  d'involution  ou  de  fibrose  est  caractérisée  par  une 
image  à basse  intensité  de  signal. 

De  plus,  l'imprégnation  en  gadolinium  est  inversement  cor- 
rélée au  stade  de  fibromatose;  les  stades  avancés  riches  en 
collagène  captent  moins  le  produit  de  contraste  par  rapport 
aux  stades  initiaux,  riches  en  cellules  [22]. 

Si  la  lésion  devient  symptomatique,  il  peut  être  fait  usage  de 
chaussettes  spéciales  pour  réduire  ou  éliminer  la  douleur.  Si 
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la  lésion  est  volumineuse  et  étendue,  l'exérèse  chirurgicale 
est  préférée  par  une  voie  d'abord  médiale  plantaire  en  S ita- 
lique  évitant  toutes  les  zones  potentiellement  soumises  à la 
charge  entourant  un  os  proéminent.  Il  faut  éviter  un  abord 
médial  pour  ne  pas  endommager  la  vascularisation  veineuse 
plantaire.  La  récidive  est  fréquente  (50  à 65  % des  cas)  si  le 
nodule  est  réséqué  de  façon  inadéquate,  c'est  pourquoi  il  est 
nécessaire  de  le  distinguer  de  l'aponévrose  normale  et  de 
procéder  à son  excision  en  bloc  de  façon  large.  La  récidive 
n'est  pas  seulement  due  à l'éventuel  tissu  fibreux  résiduel 
laissé  en  place  au  niveau  du  site  chirurgical,  mais  aussi  par  la 
possibilité  qu'une  autre  partie  de  l'aponévrose  plantaire 
saine  subisse  une  altération  proliférative  semblable. 

Indication  thérapeutique 

La  chirurgie  reste  le  traitement  primaire  des  tumeurs 
osseuses  et  des  tissus  mous  du  pied.  D'un  point  de  vue  onco- 
logique,  quatre  types  d'exérèse  chirurgicale  sont  actuelle- 
ment  pris  en  considération.  Lorsque  l'exérèse  de  la  tumeur  se 
fait  par  fragmentation  en  entrant  dans  la  pseudocapsule 
réactionnelle,  l'intervention  est  considérée  comme  étant 
intralésionnelle.  Ce  type  d'intervention  peut  laisser  des  rési- 
dus macroscopiques  de  tumeur  qui  récidivent  facilement. 
Lorsque  la  tumeur  est  exportée  en  bloc,  entière,  selon  un 
plan  de  clivage  le  long  de  la  pseudocapsule,  l'intervention  est 
définie  comme  étant  marginale.  L'exérèse  peut  également 
être  complète,  mais  en  énucléant  la  tumeur  de  sa  pseudo- 
capsule, des  résidus  microscopiques  sont  laissés  en  place, 
desquels  peut  nouvellement  naître  la  tumeur.  Lorsque  la 
tumeur  est  exportée  dans  son  entièreté,  complètement 
entourée  d'une  couche  de  tissu  sain,  l'intervention  est  consi- 
dérée comme  étant  ample.  Dans  ce  cas  de  figure,  le  risque  de 
récidive  est  très  bas,  car  seuls  dans  les  tumeurs  à haut  grade 
de  malignité  sont  trouvés  des  nodules  satellites  microsco- 
piques au-delà  de  la  pseudocapsule  réactionnelle.  Une  exé- 
rèse est  radicale  lorsque  la  tumeur  est  exportée 
complètement,  en  bloc,  avec  l'ensemble  du  compartiment 
dans  lequel  elle  prend  son  origine.  Le  risque  de  récidive  dans 
ce  cas  est  pratiquement  nul.  De  plus,  ce  type  de  traitement 
est  réservé  aux  néoplasies  récidivantes.  Les  deux  premiers 
types  de  marges  sont  considérés  oncologiquement  inadé- 
quates, car  il  reste  en  place  du  tissu  tumoral  dans  le  premier 
cas  et  du  tissu  réactionnel  avec  des  nodules  ou  des  digita- 
tions néoplasiques  dans  le  second. 

Le  principal  objectif  dans  le  traitement  des  tumeurs  osseuses 
du  pied  est  de  procéder  à l'exérèse  de  la  néoplasie  de  façon 
oncologique  pour  permettre  une  marche  indolente,  sacri- 
fiant au  besoin  la  fonction  articulaire.  L'amputation  et  l'ar- 
throdèse sont  donc  des  interventions  souvent  préférées  à la 
résection.  Le  traitement  conservateur  des  tumeurs  du  pied 
est  en  fait  très  complexe,  car  l'obtention  de  marges  oncolo- 
giquement adéquates  est  difficile.  Parfois,  l'absence  de  véri- 
table barrière  anatomique  qui  délimite  l'expansion 
néoplasique  rend  impossible  un  traitement  conservateur 
avec  des  marges  adéquates.  Dans  d'autres  cas,  la  contamina- 


tion de  divers  compartiments  par  une  biopsie  inadéquate 
peut  compromettre  une  intervention  chirurgicale  conserva- 
trice. De  plus,  l'exérèse  large  de  composants  osseux  et  des 
tissus  mous  rend  plus  fréquente  l'incidence  de  déhiscence  de 
la  plaie.  Enfin,  une  récidive  locale  secondaire  à des  marges  de 
résection  inadéquates  dans  une  intervention  conservative  se 
vérifie  facilement.  Souvent,  la  lésion,  du  fait  de  la  pauvreté 
des  tissus  limitrophes,  est  adhérente  à la  peau  et  lorsqu'il  est 
nécessaire  d'exciser  une  zone  cutanée,  il  est  difficile  ensuite 
de  couvrir  le  champ  chirurgical  avec  un  lambeau  de  rotation. 
Bien  que  le  cartilage  articulaire,  le  fascia,  les  rétinacula  tendi- 
neux agissent  tous  comme  des  barrières  aptes  à contenir  la 
tumeur  au  sein  du  compartiment,  la  finesse  de  la  corticale  et 
la  présence  de  canaux  vasculaires  qui  traversent  cette  même 
corticale  rendent  facile  l'invasion  extracompartimentale  par 
la  tumeur.  Des  marges  chirurgicales  amples  sont  toujours 
obligatoires  pour  les  tumeurs  bénignes  agressives  et  dans  les 
tumeurs  malignes.  Pour  réaliser  une  excision  en  tissu  sain, 
outre  la  pseudocapsule  tumorale,  le  rapport  entre  la  masse 
néoplasique  et  les  pédicules  vasculonerveux  plantaires 
médiaux  et  latéraux,  ainsi  que  l'artère  pédieuse,  doit  être 
attentivement  étudié.  Si  ces  structures  adhèrent  à la  tumeur, 
celles-ci  doivent  être  réséquées  en  bloc  avec  la  néoplasie.  De 
même,  si  la  tumeur  adhère  à la  structure  osseuse,  celle-ci  est 
réséquée  avec  la  lésion  néoplasique. 

Dans  certains  cas  de  tumeur  à bas  grade  de  malignité,  l'exci- 
sion peut  être  marginale  avec  utilisation  d'une  thérapie  adju- 
vante telle  que  la  radiothérapie.  Cependant,  des  doses  fortes 
ou  modérées  de  radiothérapie  au  niveau  du  pied  provoquent 
une  fibrose  des  tissus  sains  avec  une  mauvaise  cicatrisation 
du  champ  opératoire,  de  l'oedème  chronique  et  de  la  dou- 
leur. Chez  les  sujets  jeunes,  outre  le  risque  de  déformation,  le 
risque  d'un  sarcome  radio-induit  doit  être  pris  en 
considération. 

Dans  les  tumeurs  osseuses  bénignes,  stade  1,  il  n'existe 
aucune  indication  chirurgicale,  mais  le  patient  est  contrôlé 
cliniquement  et  radiologiquement  dans  le  but  de  suivre 
une  éventuelle  modification  de  la  condition  locale. 
Comme  contrôle  radiologique,  la  radiographie  standard 
est  suffisante. 

Dans  les  formes  actives,  stade  2,  au  contraire,  il  faut  toujours 
avoir  recours  à un  traitement  chirurgical.  Habituellement,  un 
évidement  de  la  lésion  est  réalisé  avec  remplissage  par  greffe 
osseuse  homologue  ou  avec  du  ciment.  Une  intervention 
intralésionnelle  comme  le  curetage  comporte  toujours, 
même  en  présence  de  formes  bénignes,  un  risque  de  récidive 
qui  est  réduit  par  l'utilisation  d'adjuvants  locaux.  Les  plus 
utilisés  sont  le  phénol,  au  niveau  de  la  cavité  résiduelle  après 
avoir  cranté  ses  parois  au  moyen  d'une  curette  ou  d'une 
fraise  à haute  vélocité,  et  le  ciment  qui,  outre  le  fait  de  rem- 
plir la  cavité  et  de  conférer  une  stabilité  notable  immédiate  à 
l'implant,  engendre  une  nécrose  osseuse  périphérique  du 
fait  de  la  haute  température  atteinte  lors  de  la  polymérisa- 
tion. Le  curetage  est  difficile  à réaliser  au  niveau  des  petits  os 
du  tarse  du  fait  de  la  proximité  des  lésions  par  rapport  à l'os 
sous-chondral.  Dans  ces  cas,  si  l'on  réalise,  comme  ils 
devraient  l'être,  un  curetage  agressif  et  efficace,  celui-ci 
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engendre  souvent  une  lésion  du  cartilage  articulaire.  À l'in- 
verse, si  l'on  respecte  ces  structures,  le  risque  est  d'effectuer 
un  évidement  insuffisant  avec  un  risque  majeur  de  récidive. 
L'arthrodèse  avec  exérèse  du  cartilage  articulaire  au  décours 
d'un  curetage  des  petits  os  du  tarse  est  donc  préférée.  La  dys- 
fonction engendrée  par  une  arthrodèse  est  minime,  confron- 
tée aux  dommages  secondaires  à la  survenue  d'une  récidive 
locale.  Pour  faciliter  une  telle  intervention  dans  ces  tumeurs, 
il  est  préférable  d'utiliser  comme  source  de  remplissage  de  la 
cavité  des  greffes  osseuses  homologues  qui  devront  s'ostéo- 
intégrer  avec  l'os  receveur. 

Dans  les  tumeurs  bénignes  agressives  de  stade  3,  localisées 
au  niveau  de  l'arrière-pied,  le  traitement  chirurgical  de  choix 
est  l'évidement  et  le  remplissage  par  cimentage  toujours  en 
association  avec  l'utilisation  du  phénol  comme  adjuvant 
local.  Au  niveau  de  tels  sites,  l'obtention  de  marges  amples 
nécessite  une  résection  du  calcanéus  et  du  talus  avec  recons- 
truction par  arthrodèse  complexe  et  peu  fonctionnelle  ou 
encore  une  amputation  qui  paraît  cependant  disproportion- 
née pour  le  type  de  diagnostic.  Au  niveau  de  l'arrière-pied, 
de  plus,  le  traitement  d'une  récidive  est  complexe  et  donc 
l'utilisation  d'adjuvants  est  indispensable,  diminuant  à moins 
de  10  % le  risque  de  récidive  [30].  Ceux-ci  sont  utilisés  habi- 
tuellement dans  les  tumeurs  à cellules  géantes,  pour  le  chon- 
droblastome  et  l'ostéoblastome  de  grade  3 [9].  Dans  le  cas 
de  kyste  anévrismal,  un  curetage  avec  greffe  osseuse  est  pré- 
féré, car  la  forme  de  grade  3 est  très  rare  et  une  telle  lésion 
après  un  curetage  précis  a une  faible  possibilité  de  récidive. 
Pour  les  petits  os  du  tarse,  outre  le  curetage  et  cimentage,  il 
est  possible  de  réaliser  une  résection  ample  avec  greffe 
osseuse  et  arthrodèse  tarsienne  avec  un  bon  résultat  onco- 
logique et  clinique.  Au  niveau  des  os  longs  de  l'avant-pied, 
une  résection  ample  doit  toujours  être  réalisée.  Pour  les 
lésions  des  métatarsiens,  il  est  toujours  nécessaire  de  recons- 
truire avec  une  greffe  osseuse  homologue,  tandis  que  pour 
les  lésions  des  phalanges,  des  petits  curetages  et  greffes 
peuvent  être  réalisées  ou  encore  une  amputation  dans  les 
cas  avancés. 

Dans  les  tumeurs  à bas  grade  de  malignité  intracomparti- 
mentale,  stade  IA,  localisées  au  niveau  de  l'arrière-pied,  une 
résection  ample  avec  arthrodèse  de  la  cheville  qui  confère  de 
bons  résultats  même  dans  les  lésions  du  talus  est  préférée. 
Lorsque  la  tête  et  le  col  du  talus  sont  en  partie  conservés, 
une  arthrodèse  de  la  cheville  selon  Blair  est  réalisée,  amenant 
le  tibia  distal  en  contact  avec  la  surface  articulaire  supérieure 
du  calcanéus  et  déposant  la  partie  résiduelle  du  talus  dans 
une  cavité  creusée  sur  le  bord  ventral  du  tibia.  Si  l'ablation 
du  talus  est  complète,  une  arthrodèse  avec  fixation  du  tibia 
distal  au  calcanéus  est  réalisée.  La  surface  articulaire  du  navi- 
culaire  est  avivée  et  fixée  au  tibia  en  utilisant  les  malléoles 
comme  greffons  pour  remplir  l'espace  entre  le  naviculaire  et 
le  tibia.  La  raideur  et  le  raccourcissement  de  cette  arthrodèse 
engendrent  moins  de  troubles  fonctionnels  par  rapport  à 
celle  de  Blair.  Une  résection  ample  avec  remplissage  des 
espaces  vides  résiduels  par  un  lambeau  pédiculé  fasciocu- 
tané  ou  une  amputation  de  la  jambe  sont  préférées  dans  les 
lésions  du  calcanéus.  Au  niveau  des  os  du  tarse,  une  résec- 


tion ample  avec  arthrodèse  est  le  traitement  de  premier 
choix.  Au  niveau  des  os  longs  du  pied,  la  partie  du  métatar- 
sien touché  peut  être  réséquée  et  reconstruite  avec  un  gref- 
fon osseux  homologue.  Ce  type  de  reconstruction  a le 
désavantage  d'engendrer  un  grand  nombre  de  fractures  de 
stress  du  greffon  utilisé  [29].  Parfois,  une  fibula  vascularisée 
peut  être  utilisée  avec  un  bon  résultat  fonctionnel.  Un  meil- 
leur résultat  fonctionnel  est  obtenu  par  l'amputation  du 
rayon.  Il  est  possible  de  réséquer  un  à trois  rayons  sans  avoir 
de  déficit  fonctionnel  grave  [9].  Au  niveau  des  phalanges, 
une  arthrodèse  est  préférée  après  résection,  souvent  cepen- 
dant plus  douloureuse  et  moins  fonctionnelle  qu'une  ampu- 
tation de  la  phalange. 

Pour  les  tumeurs  malignes  de  stade  IB  localisées  au  calca- 
néus, du  fait  du  caractère  extracompartimental  de  la  lésion, 
l'amputation  de  la  jambe  est  préférée  plutôt  qu'une  résec- 
tion du  calcanéus  ou  une  arthrodèse.  Au  niveau  du  talus  et 
des  os  tarsiens,  l'arthrodèse  reste  indiquée  comme  pour  les 
formes  de  stade  IA.  Pour  les  lésions  localisées  aux  métatar- 
siens, la  résection  ample  avec  une  éventuelle  arthrodèse 
reste  le  traitement  de  premier  choix.  Cependant,  si  l'exten- 
sion dans  les  parties  molles  est  volumineuse,  une  amputa- 
tion du  rayon  sera  préférée,  celle-ci  confère  au  patient  un 
meilleur  résultat  fonctionnel.  Les  phalanges  siègent  de 
lésions  sont  de  manière  préférentielle  amputées. 

Pour  les  tumeurs  à haut  grade  de  malignité,  qu'elles  soient 
intra-,  ou  extracompartimentales,  de  stade  IIA-B,  une  chirur- 
gie radicale  totale  est  préférée  à une  chirurgie  conservatrice. 
Cependant,  les  tumeurs  de  stade  MA  du  tibia  distal  ou  du 
talus,  comme  celles  du  tarse  peuvent  être  réséquées  et  la 
reconstruction  peut  être  exécutée  par  une  arthrodèse  de 
cheville  ou  tarsienne.  Dans  les  formes  extracompartimen- 
tales de  l'arrière-pied,  l'unique  intervention  oncologique- 
ment  sûre  est  l'amputation  de  la  jambe.  Lorsque  ces  tumeurs 
sont  localisées  au  tarse,  l'amputation  de  Syme  est  préférée; 
lorsque  l'avant-pied  est  impliqué,  une  amputation  du  rayon 
est  réalisée.  Une  amputation  d'un  rayon  ou  transmétatar- 
sienne demande  un  chaussage  orthopédique  de  façon  à 
obtenir  une  marche  indolente.  Une  amputation  de  la  jambe 
est  mieux  tolérée  par  le  patient  et  ceci  doit  être  adéquate- 
ment pris  en  considération  lorsque  les  sarcomes  du  pied 
sont  traités.  L'amputation  de  jambe  permet  l'obtention  de 
marges  chirurgicales  radicales  sans  risque  de  récidive  locale, 
la  récupération  des  activités  propres  quotidiennes  du  patient 
est  rapide  et  d'éventuelles  thérapies  adjuvantes  peuvent  être 
poursuivies.  La  résurgence  de  la  maladie  chez  la  majorité  des 
patients  avec  sarcome  osseux  survient  à une  ou  deux  années 
du  diagnostic,  mais  des  rechutes  tardives  ont  également  été 
observées.  Ceci  explique  pourquoi  il  est  nécessaire  de  conti- 
nuer les  contrôles  pendant  de  nombreuses  années. 

La  récidive  locale  dans  la  majorité  des  tumeurs  bénignes 
agressives  s'observe  au  cours  de  la  première  année  après  la 
chirurgie  avec  réapparition  de  la  douleur,  d'une  nouvelle 
tuméfaction  et  d'une  érosion  osseuse  sur  les  radiographies. 
Le  CT-scan  est  utile  dans  la  démonstration  d'une  récidive, 
car  la  tumeur,  n'étant  pas  capable  d'envahir  le  ciment,  infiltre 
l'os  voisin  et  les  tissus  mous.  La  visualisation  d'une  récidive 
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locale  est  plus  difficile  dans  les  cas  de  reconstruction  pour 
lesquels  ont  été  utilisées  des  greffes  osseuses.  Dans  ce  cas,  il 
est  indispensable  de  réaliser  un  CT-scan  avec  produit  de 
contraste.  Lorsqu'il  y a suspicion  de  récidive  dans  les  tissus 
mous,  la  RMN  avec  gadolinium  devient  indispensable.  Ces 
récidives  peuvent  être  traitées  par  un  curetage  ultérieur  avec 
adjuvants  locaux,  ou  lorsque  c'est  possible,  par  une  résection 
ample.  Pour  les  sarcomes  osseux,  un  traitement  chimiothé- 
rapique  néo-adjuvant  n'est  utilisé  que  pour  l'ostéosarcome, 
le  sarcome  d'Ewing  et  l'histiocytome  fibreux  malin,  alors  que 
pour  les  autres  histotypes,  le  rôle  de  la  chimiothérapie  adju- 
vante  est  limité  et  la  chirurgie  reste  le  principal  type  de  trai- 
tement [27-32].  Pour  ces  histotypes,  la  chimiothérapie  n'a 
pas  seulement  engendré  une  amélioration  nette  du  pronos- 
tic mais  a également  permis  une  chirurgie  moins  agressive 
avec  réduction  drastique  des  amputations. 

Pronostic  et  conclusion 

En  général,  le  pronostic  des  tumeurs  du  pied  est  meilleur  que 
celui  des  formes  localisées  dans  des  sites  plus  proximaux,  du 
fait  de  la  haute  incidence  des  lésions  bénignes  ou  à bas  grade 
de  malignité.  Les  tumeurs  à haut  grade  de  malignité  ont  un 
pronostic  superposable  à celui  des  tumeurs  localisées  dans 
d'autres  régions. 

L'ostéosarcome  simule  souvent  une  tumeur  bénigne  comme 
le  chondroblastome  ou  l'ostéoblastome  et  est  habituellement 
de  bas  grade  de  malignité  (42  %)  [3].  De  plus,  les  ostéosar- 
comes de  grade  3 représentent  57  % de  tous  les  ostéosarcomes 
du  pied,  tandis  que  les  ostéosarcomes  de  grade  3 de  tous  les 
autres  sites  sont  seulement  de  10  %.  Les  formes  à bas  grade  de 
malignité  ont  toutes  survécu  à 10  ans  du  traitement,  tandis 
que  les  cas  à haut  grade  de  malignité  ont  une  survie  moyenne 
de  42  %.  De  telles  valeurs,  inférieures  aux  données  de  la  littéra- 
ture sur  des  cas  d'ostéosarcome  de  l'extrémité,  se  justifient  par 
le  fait  qu'aucun  des  cas  évalués  n'a  reçu  de  chimiothérapie  ou 
seulement  une  chimiothérapie  adjuvante  [3]. 

Pour  le  sarcome  d'Ewing,  le  pronostic  est  bon  (59  % des 
patients  vivants  à 5 ans)  si  la  lésion  est  localisée  au  pied,  tan- 
dis qu'il  est  funeste  s'il  y a des  métastases  à distance.  Le  pro- 
nostic semble  être  en  relation  avec  le  site  et  le  type  de 
traitement  effectué.  En  effet,  plus  les  lésions  sont  distales, 
meilleur  est  le  pronostic.  Tous  les  cas  localisés  aux  phalanges 
sont  vivants  à plus  de  5 ans  de  contrôle,  tandis  que  50  % de 
ceux  localisés  aux  métatarsiens  et  30  % de  ceux  qui  inté- 
ressent l'arrière-pied  ont  une  survie  moyenne  de  5 ans  [1]. 
Cependant,  il  n'existe  pas  d'étude  randomisée  avec  une  série 
importante  de  cas  permettant  d'obtenir  une  valeur  statisti- 
quement significative.  Une  étude  récente  [8]  démontre  que 
les  patients  traités  par  chimiothérapie  néo-adjuvante,  radio- 
thérapie et  chirurgie  ont  un  pronostic  meilleur  que  ceux 
traités  seulement  par  radio-  et  chimiothérapie  ou  seulement 
par  chimiothérapie  et  chirurgie. 

Pour  le  chondrosarcome  également,  le  pronostic  est  bon 
avec  une  survie  à 5 ans  de  90  % [25].  Les  métastases  sont 


rares  (15  % des  cas)  et  sont  plus  fréquentes  pour  le  grade  2 
par  rapport  au  grade  1 (32  % versus  9 %).  Les  grades  3 sont 
très  rares  au  niveau  du  pied.  Pour  le  chondrosarcome  égale- 
ment, le  site  a une  valeur  pronostique.  En  effet,  54  % des 
lésions  calcanéennes  et  28  % de  celles  du  talus  métastasent, 
alors  que  les  lésions  secondaires  des  chondrosarcomes  des 
autres  os  du  pied  sont  exceptionnelles  [25]. 

Chez  les  patients  avec  des  métastases  de  carcinome  isolées 
au  pied,  le  taux  de  survie  est  de  10  % des  cas  [19].  Le  pronos- 
tic des  métastases  diffuses  du  pied  est  mauvais,  moins  d'un 
an.  Seuls  20  % des  cas  ont  une  survie  de  plus  de  deux  ans,  car 
souvent  la  maladie  est  déjà  à un  stade  avancé  et  la  seule 
observation  est  le  traitement. 

Les  récidives  des  tumeurs  du  pied  sont  faibles  (9  %)  [27].  Le 
plus  fréquemment,  elles  s'observent  après  intervention  de 
curetage  réalisée  pour  des  lésions  osseuses  bénignes  ou  une 
excision  marginale  pour  des  lésions  des  tissus  mous.  En  effet, 
dans  les  cas  de  tumeurs  malignes,  une  amputation,  une  exé- 
rèse ample  ou  une  résection  ample  garantissent  un  bon 
contrôle  local  de  la  maladie.  L'incidence  des  récidives  après 
curetage  varie  de  25  à 30  % pour  les  fibromes  chondro- 
myxoïdes  [24],  entre  10  à 38  % pour  les  chondroblas- 
tomes  [10],  et  représente  37  % des  tumeurs  à cellules 
géantes  [26].  Pour  ces  dernières,  la  littérature  rapporte  une 
incidence  de  récidive  après  résection  ample  qui  varie  de  0 à 
13  %,  tandis  que  les  50  % après  curetage  sont  réduits  à 30  % 
si  des  adjuvants  viennent  à être  utilisés.  Au  vu  de  ces  consta- 
tations, la  tumeur  à cellules  géantes  du  pied  se  comporte  de 
façon  identique  à celle  des  autres  régions  [26].  Une  transfor- 
mation maligne  en  ostéosarcome  ou  en  fibrosarcome  des 
lésions  bénignes  s'observe  souvent  dans  les  récidives  mul- 
tiples ou  dans  les  lésions  agressives  irradiées,  telles  que  l'os- 
téoblastome  ou  la  tumeur  à cellules  géantes  (5  à 15  %).  Pour 
les  fibromes  chondromyxoïdes,  une  transformation  maligne 
n'a  été  reportée  seulement  que  dans  d'autres  régions  anato- 
miques [24].  L'observation  d'un  chondrosarcome  issu  d'un 
chondrome  ou  d'exostoses  solitaires  est  plus  rare  (moins 
de  1 %).  Les  cas  de  chondrosarcomes  secondaires  à des 
chondromes  multiples,  peuvent  atteindre  les  20  %.  Le  décès 
sur  tumeur  du  pied  est  un  événement  rare  (2  %)  [27]. 
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Le  syndrome  des  loges  du  pied  est  une  entité  maintenant 
bien  établie  et  qui,  une  fois  identifié,  a donné  lieu  à de  nom- 
breuses publications  à l'étranger.  Curieusement,  ce  syndrome 
a suscité  moins  d'intérêt  en  France,  peut-être  parce  qu'il  est 
encore  largement  méconnu. 

En  traumatologie,  le  syndrome  des  loges  est  la  complication 
la  plus  fréquente  après  la  thrombose  [1  ].  S'il  s'agit  le  plus  sou- 
vent d'un  syndrome  des  loges  de  jambe  (60  % des  cas),  le 
pied  est  tout  de  même  concerné  dans  5 % des  cas,  un  peu 
après  la  main  (8  %)  et  avant  la  cuisse  (2  %). 

En  1951,  Gissane  [5]  publiait  trois  cas  de  fracture-dislo- 
cation très  déplacée  de  l'articulation  de  Lisfranc,  sans 
ouverture  cutanée  et  qui  se  sont  soldés  par  une  amputa- 
tion de  jambe...  Il  attribuait  alors  les  lésions  à une  « tor- 
sion » des  vaisseaux.  Une  étude  très  bien  documentée  de 
Lindsay  [7],  en  1958,  retrouvait  des  séquelles  de  ce  qui  a 
été  étiqueté  plus  tard  comme  un  syndrome  des  loges  du 
pied  dans  10  % de  147  fractures  isolées  du  calcanéus. 
Dans  une  étude  prospective  de  21  fractures  articulaires 
du  calcanéus  chez  17  patients,  Mittlmeier  [13]  a retrouvé 
des  séquelles  de  syndrome  des  loges  chez  7 patients  dont 
4 cas  de  fractures  bilatérales  après  un  traumatisme 
important.  Myerson  [16]  retrouve  7 % de  syndrome  des 
loges  cliniquement  significatif  dans  les  fractures  du  cal- 
canéus. Dans  une  série  de  29  syndromes  des  loges  du 
pied,  Swoboda  [22]  a découvert  une  fracture-disloca- 
tion des  articulations  de  Lisfranc  dans  14  cas  et  de 
Chopart  dans  4 cas. 

Au  total,  presque  la  moitié  des  traumatismes  tarsométatar- 
siens,  et  jusqu'au  tiers  des  fractures  du  calcanéus,  sont  à l'ori- 
gine d'un  syndrome  des  loges  du  pied,  ce  qui  nécessite  d'être 
vigilant,  car  on  ne  dépiste  que  ce  que  l'on  recherche.  En  fait, 
le  diagnostic  est  souvent  méconnu  au  stade  aigu  et  au  stade 
de  séquelles,  la  responsabilité  du  syndrome  des  loges  peut 
également  être  méconnue  dans  le  cadre  global  des  séquelles 
du  traumatisme  causal.  Ceci  rend  certainement  difficile 
l'étude  statistique  de  l'incidence  du  syndrome,  sauf  dans  les 
séries  prospectives. 


Rappel  anatomique 

Manoli  [9],  en  reprenant  et  poursuivant  les  nombreuses 
études  antérieures,  propose,  en  1990,  l'étude  anatomique  la 
plus  précise  et  la  plus  complète  des  différentes  loges  du  pied 
avec  des  injections  de  gélatine  colorée  suivies  de  coupes. 

Il  existe  neuf  loges  bien  individualisées  (figures  49.1  et  49.2). 

Loge  médiale 

Elle  est  limitée  par  le  fascia  qui  recouvre  médialement  le 
muscle  abducteur  de  l'hallux,  et  par  le  septum  intermuscu- 
laire médial,  détaché  du  bord  médial  de  l'aponévrose  plan- 
taire. Cette  loge  contient  le  muscle  abducteur  de  l'hallux  et 
les  deux  chefs  du  muscle  court  fléchisseur  de  l'hallux. 

Loge  médiane  superficielle 

Elle  est  limitée  superficiellement  par  l'aponévrose  plantaire 
et,  de  chaque  côté,  par  les  septums  intermusculaires  médial 
et  latéral.  Elle  contient  le  court  fléchisseur  des  orteils  et  les 
divisions  du  tendon  du  long  fléchisseur  des  orteils,  accompa- 
gnées des  muscles  lombricaux. 


Figure  49.1  Représentation  schématique  des  5 loges  de  la  plante  : 
médiale  (orange),  latérale  (bleu),  médiane  (vert),  calcanéenne  (mauve), 
carré  plantaire  et  de  l'adducteur  de  l’hallux  (mauve). 


858 


Pathologie  du  pied  et  de  la  cheville 
© 2015,  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés 


Chapitre  49 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 


■ 


Syndrome  des  loges  du  pied 


Figure  49.2  Représentation  schématique  des  9 loges  du  pied. 

Noter  les  petites  loges  interosseuses  (rose)  au-dessus  de  l'adducteur  de 
l'hallux,  et  la  loge  calcanéenne,  entre  les  extrémités  postérieures  des  3 loges 
longitudinales. 

Loge  latérale 

Elle  est  limitée  par  le  fascia  recouvrant  le  muscle  abducteur  du 
5e  doigt  et  par  le  septum  intermusculaire  latéral.  Elle  contient  les 
muscles  court  fléchisseur,  abducteur  et  opposant  du  5e  orteil. 
Ces  trois  premières  loges  s'étendent  à toute  la  longueur  du 
pied,  les  autres  sont  restreintes  à l'avant-  ou  à l'arrière-pied. 

Loge  du  muscle  adducteur  de  l’hallux  dans 
l’avant-pied 

Elle  est  limitée  superficiellement  par  les  deux  branches  du 
septum  horizontal  en  Y et  médialement,  par  le  septum  inter- 
musculaire  médial. 

Quatre  loges  séparées  pour  les  muscles  interosseux 

Chacune  est  limitée  profondément  par  le  fascia  profond  du 
muscle  adducteur. 

La  dernière  loge  a été  une  découverte  de  Manoli  [9].  Il  a 
remarqué  que  les  injections  de  la  loge  médiane  superficielle 
n'intéressent  pas  le  carré  plantaire.  Des  injections  spécifiques 
dans  ce  muscle  ne  diffusent  pas  à l'avant-pied,  ni  aux  autres 
loges  du  pied,  mais  remontent  un  peu  vers  la  loge  profonde 
de  jambe,  le  long  du  pédicule  tibial  postérieur.  Cette  loge  est 
bien  séparée  de  la  loge  superficielle  par  un  septum  transversal 
horizontal,  tendu  d'un  septum  intermusculaire  à l'autre.  En 
avant,  le  bord  postérieur  du  tendon  du  muscle  long  fléchis- 
seur, sur  lequel  le  muscle  se  termine,  semble  former  une  bar- 
rière efficace  à la  diffusion.  Cette  loge  a été  nommée  «loge 
calcanéenne».  Elle  est  la  seule  confinée  à l'arrière-pied.  Elle 
contient  le  carré  plantaire,  le  pédicule  plantaire  latéral  et  sou- 
vent, au  moins  en  partie,  le  pédicule  plantaire  médial. 


Muscle  court  extenseur  des  orteils 

Le  muscle  court  extenseur  des  orteils  (pédieux)  n'a  pas  été 
considéré  comme  situé  dans  une  loge,  bien  qu'il  soit  placé 
sous  le  fascia  dorsal  du  pied  et  le  solide  rétinaculum  distal 
des  extenseurs  (ligament  frondiforme). 

Même  si  cette  organisation  en  neuf  loges  a pu  être  contestée, 
elle  reste  la  plus  communément  admise  et  a été  confirmée 
récemment  par  IRM  3-Tesla  [17]. 

Physiopathologie 

Le  syndrome  des  loges  est  dû  à une  augmentation  prolongée 
de  pression  dans  un  espace  clos. 

Cette  augmentation  de  pression  peut  être  due  à un  trauma- 
tisme, une  revascularisation  tardive,  une  brûlure  ou  à un 
exercice  musculaire  [11]. 

Traumatismes 

Dans  les  traumatismes,  deux  facteurs  sont  en  cause  : 

- le  saignement; 

- l'œdème. 

Les  loges  du  pied  sont  assez  fermées,  comme  nous  l'avons  vu, 
et  la  présence  d'un  hématome,  même  de  petite  quantité, 
augmente  fortement  la  pression  [13].  Ceci  semble  impor- 
tant dans  le  cadre  des  fractures  du  calcanéus  qui  peuvent 
facilement  engendrer  un  hématome  dans  la  loge  du  muscle 
carré  plantaire  (loge  calcanéenne). 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'œdème  des  revascularisations  ou 
des  brûlures. 

Syndrome  des  loges  après  exercice 

Le  syndrome  des  loges  après  exercice,  maintenant  bien 
connu  pour  la  jambe,  semble  très  rare  au  niveau  du  pied  [14]. 
Chaque  contraction  musculaire  provoque  physiologique- 
ment une  augmentation  de  pression.  L'effort  prolongé 
entraîne  une  extravasation  locale,  mais  la  pression  doit 
retourner  à la  normale  en  moins  de  5 minutes  après  effort. 
Dans  le  cas  contraire,  un  syndrome  des  loges  chronique  peut 
se  constituer,  avec  retour  plus  lent  à la  normale. 

Le  syndrome  des  loges  aigu,  pouvant  conduire  à des  lésions  irré- 
versibles, rare  mais  bien  connu  au  niveau  de  la  jambe,  décrit  sous 
le  nom  de  March  gangrené  [18]),  est  exceptionnel  au  pied  [1]. 

Conséquences  de  l'hyperpression 

Des  études  expérimentales  [18]  ont  montré  une  réduction 
progressive  de  la  perfusion  tissulaire  dans  une  loge  soumise 
à une  augmentation  de  pression  intrinsèque.  La  microcircu- 
lation est  complètement  stoppée  lorsque  la  pression  atteint 
la  valeur  diastolique  de  la  tension  artérielle  [19].  On  peut 
considérer  que  la  pression  à la  fin  du  capillaire  est  équiva- 
lente à cette  pression  diastolique.  On  considère  générale- 
ment que  l'ischémie  commence  en  dessous  d'un  seuil 
critique  différentiel  de  30  mmHg  [4]  entre  la  pression  du 
capillaire  et  la  pression  de  la  loge.  En  revanche,  pour  des  rai- 
sons physiques,  la  pression  dans  la  loge  ne  peut  jamais 
dépasser  un  seuil  d'équilibre,  au  voisinage  de  la  moyenne  de 
la  tension  artérielle  [18].  Elle  n'est  donc  jamais  suffisante 
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pour  interrompre  le  flux  dans  les  axes  principaux,  et  la  per- 
sistance  d'un  pouls  distal  ne  peut  pas  être  considérée  comme 
témoin  de  la  perfusion.  Ceci  prend  surtout  sa  valeur  pour  le 
syndrome  des  loges  de  la  jambe,  mais,  même  au  niveau  du 
pied,  la  perception  au  doppler  d'un  pouls  pédieux  ou  tibial 
postérieur  ne  peut  pas  éliminer  un  syndrome  des  loges. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Le  signe  le  plus  fidèle  chez  un  patient  conscient  est  la  dou- 
leur  hors  de  proportion  avec  le  traumatisme,  et  qui  n'est 
calmée  ni  par  la  réduction,  ni  par  l'immobilisation,  ni  par  les 
antalgiques.  La  douleur  à l'extension  passive  des  orteils  est 
un  signe  précoce  et  fiable  [2, 12, 16]. 

Après  quelques  heures,  on  peut  noter  une  hypoesthésie 
dont  on  apprécie  la  topographie  pour  orienter  sur  les  loges 
plus  particulièrement  atteintes.  Mais  l'anesthésie  est  un 
signe  trop  tardif  pour  être  fiable.  À l'inverse,  la  généralisation 
des  blocs  analgésiques  postopératoires  risque  de  faire  sauter 
ce  verrou  de  la  méconnaissance  diagnostique  qu'est  la  dou- 
leur  insupportable. 

Comme  nous  l'avons  vu,  la  présence  d'un  pouls  périphérique 
pédieux  ou  tibial  postérieur  n'élimine  pas  le  diagnostic,  pas 
plus  que  celle  d'un  pouls  capillaire.  On  note,  en  revanche,  un 
œdème  important,  particulièrement  net,  sur  le  dos  du  pied, 
accompagné  d'une  sensation  de  tension  à la  palpation. 

Évaluation  paraclinique 

En  fait,  une  fois  suspecté,  le  diagnostic  est  établi  par  la  prise 
de  pression  dans  les  différentes  loges,  geste  simple  qu'il  ne 
faut  pas  hésiter  à pratiquer  au  moindre  doute,  particulière" 
ment  chez  le  patient  inconscient  ou  polytraumatisé. 

La  mesure  peut  être  faite  par  capteur  de  pression  à lecture 
directe  ou,  au  bloc  opératoire,  avec  un  set  de  mesure  de 
pression  artérielle  (la  «colonne  de  pression»)  couramment 
utilisé  par  les  anesthésistes.  La  technique  de  Whitesides  [23] 
est  toujours  possible  et  finalement  assez  simple.  Elle  est  fon- 
dée  sur  le  principe  que  la  pression  dans  une  loge  est  celle 
nécessaire  pour  y injecter  un  liquide.  Sur  une  tubulure,  dans 
laquelle  on  a aspiré  un  peu  de  sérum  et  munie  d'une  aiguille 
intramusculaire,  on  branche  une  seringue  remplie  d'air  en 
utilisant  un  robinet  à 3 voies.  L'autre  voie  est  reliée  à un 
manomètre  de  tensiomètre.  L'aiguille  est  enfoncée  dans  la 
loge  à tester.  Avec  la  seringue,  on  fait  progressivement  mon- 
ter la  pression  dans  le  système  jusqu'à  ce  que  l'on  constate 
que  le  sérum  commence  à s'injecter  dans  la  loge.  Le  mano- 
mètre donne  alors  la  pression  dans  la  loge.  La  quantité  injec- 
tée est  insignifiante.  Il  faut  répéter  la  mesure  pour  être  sûr 
que  l'aiguille  n'est  pas  bouchée  ou  fichée  dans  une  structure 
inextensible  (ligament,  tendon...)  [3, 15]. 

Les  loges  médiale,  latérale,  interosseuse  (et  pédieuse)  sont 
facilement  accessibles  par  ponction  directe.  La  loge  médiane 
superficielle  peut  être  atteinte  par  ponction  directe  ou  à tra- 
vers les  loges  voisines.  La  loge  du  muscle  adducteur  est  atteinte 


à travers  la  loge  médiale  ou  à travers  le  2e  espace  interosseux; 
la  loge  du  muscle  carré  plantaire,  à travers  la  loge  médiale  [20]. 

Indication  thérapeutique 

Le  seul  traitement  d'un  syndrome  des  loges  avéré  est  la  der- 
matofasciotomie  (aponévrotomie)  en  urgence. 

À partir  de  quels  chiffres  de  pression  faut-il  pratiquer  cette 
décompression  ? La  plupart  des  auteurs  considèrent  que  l'indi- 
cation est  formelle  à partir  de  40  mmHg  [5]  ou  même  dès 
30  mmHg  [6,  19].  D'autres  [10,  23]  prennent  surtout  en 
compte  le  seuil  critique  différentiel  entre  la  pression  dans  la 
loge  et  la  pression  diastolique.  Un  gradient  de  pression  de 
30  mmHg  semble  nécessaire  pour  maintenir  un  niveau  de  per- 
fusion suffisant,  nous  l'avons  vu.  Cette  considération  prend 
toute  sa  valeur  chez  certains  patients  avec  une  diastolique 
élevée.  Sauf  chez  un  patient  inconscient,  la  clinique  reste  un 
facteur  clé,  et  la  décision  doit  toujours  être  prise  à partir  de  la 
confrontation  des  signes  cliniques  et  des  chiffres  de  pression. 

Il  paraît  également  logique  de  prendre  en  compte  la  valeur 
de  la  TA  et  l'état  général  du  patient.  Chez  un  patient  avec  des 
lésions  du  pied  isolées  et  à la  TA  stable,  une  diastolique  éle- 
vée peut  permettre  de  temporiser  un  peu  si  les  chiffres  dans 
la  loge  sont  « limites».  En  revanche,  chez  un  patient  trauma- 
tisé, choqué,  à la  TA  basse  ou  fluctuante,  des  chiffres  de 
30  mmHg  voire  moins,  si  la  clinique  est  parlante  ou  si  le 
malade  est  ininterrogeable,  imposent  la  décompression. 

Technique  chirurgicale 

On  peut  utiliser  une  ou  deux  incisions  dorsales,  ainsi  qu'une 
incision  médiale  [2,  6,  9, 10, 16, 19,  22,  25]. 

Incisions  dorsales 

Les  deux  incisions  dorsales  sont  en  regard  des  2e  et  4e  méta- 
tarsiens. Il  faut  être  prudent  pour  respecter  les  nerfs  et,  si 
possible,  le  réseau  veineux  superficiel  du  dos  du  pied.  En  cas 
de  traumatisme  important  des  métatarsiens  (luxation-frac- 
ture de  l'articulation  de  Lisfranc),  les  différents  fascias  sont 
déjà  déchirés  et  les  différentes  loges  communiquent  sponta- 
nément. Dans  le  cas  contraire,  certains  conseillent  d'effon- 
drer les  différents  espaces  intermétatarsiens  pour  accéder 
aux  loges  de  la  plante  (figure  49.3).  D'autre  part,  on  profite 
de  cet  abord  pour  réduire  et  fixer  les  lésions. 

Finalement,  il  vaut  probablement  mieux  ne  faire  qu'une 
seule  grande  incision  [22,  25],  en  «mordant»  largement  sur 
le  rétinaculum  distal  des  tendons  extenseurs.  Cette  incision 
constitue  d'ailleurs  le  prolongement  d'une  grande  incision 
antérolatérale  de  jambe  dans  les  syndromes  mixtes  de  loges 
du  pied  et  de  jambe  associés. 

Incision  médiale 

L'incision  médiale  est  effectuée  de  façon  variée  par  différents 
auteurs  [6,8-10, 15, 16, 19, 24].  Les  principaux  dangers  sont  les 
éléments  vasculonerveux  que  l'on  respecte  en  utilisant  sur- 
tout la  dissection  « mousse  ».  En  fait,  il  faut  noter  que  le  muscle 
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Figure  49.3  Décompression  par  voie  dorsale,  à travers  les  loges 
interosseuses.  Figure  49.5  Décompression  par  voie  médiale  de  l'abducteur  de  l'hallux, 

du  carré  plantaire  et  du  court  fléchisseur  des  orteils. 


Figure  49.4  Voie  d'abord  médiale  arciforme,  centrée  sous  le  tubercule 
du  naviculaire. 


court  fléchisseur  des  orteils  reçoit  son  pédicule  nerveux  au- 
dessus  et  en  arrière  (branche  du  nerf  plantaire  médial),  et  le 
muscle  carré  plantaire,  au-dessous  et  en  arrière  (branche  du 
nerf  plantaire  latéral).  L'accès  entre  ces  deux  muscles,  lieu  de 
passage  des  principaux  éléments  nobles,  est  donc  plus  risqué. 
Il  est  possible  d'utiliser  (figure  49.4)  une  voie  d'abord  arci- 
forme de  8 à 10  cm  de  long,  à concavité  plantaire  et  centrée 
en  dessous  du  tubercule  du  naviculaire.  En  avant,  cette  inci- 
sion est  parallèle  au  1er  métatarsien.  En  arrière,  elle  se  dirige  de 
façon  symétrique,  obliquement  vers  le  milieu  de  la  tubérosité 
calcanéenne  sans  dépasser  la  distance  de  4 cm  à partir  du 
bord  postérieur  de  la  coque  talonnière,  pour  respecter  le 
rameau  calcanéen  du  nerf  tibial  postérieur.  Certains  pro- 
longent l'incision  vers  le  haut  pour  libérer  le  canal  calcanéen. 
Il  faut  alors  ouvrir  le  fascia  du  muscle  abducteur  de  l'hallux 
pour  le  décomprimer  (figure  49.5).  En  décollant  ensuite  le 
tissu  sous-cutané  de  la  berge  distale  de  ce  fascia  vers  la 
plante,  on  accède  facilement  en  arrière  au  muscle  court  flé- 
chisseur des  orteils  recouvert  par  l'aponévrose  plantaire  très 
épaisse  qu'il  faut  inciser.  Vers  l'avant,  il  faut  être  prudent  dans 
le  décollement,  car  un  pédicule  cutané  plantaire  perfore 
cette  aponévrose  à peu  près  au  milieu  de  la  plante.  En  prin- 


cipe, la  décompression  peut  être  suffisante  en  restant  en 
arrière  de  ce  pédicule. 

Pour  libérer  les  loges  profondes,  on  utilise  la  partie  antérieure 
de  l'incision.  On  passe  au-dessus  du  muscle  abducteur  de 
l'hallux  sous  le  cunéiforme  médial,  au-dessus  du  croisement 
des  tendons  longs  fléchisseurs.  En  se  dirigeant  vers  l'arrière, 
on  peut  alors  décomprimer  le  muscle  carré  plantaire.  En 
avant,  on  peut  désinsérer  un  peu  le  muscle  court  fléchisseur 
de  l'hallux  et  atteindre  la  partie  postérieure  du  muscle 
adducteur.  Il  faut  éviter  de  léser  l'anastomose  de  l'artère  dor- 
sale du  pied  et  de  la  plantaire  latérale. 

En  pratique,  c'est  la  prise  des  pressions  peropératoires  dans 
toutes  les  loges  qui  permet  de  savoir  si  le  geste  est  suffisant.  Il 
est  nécessaire  d'opérer  sans  garrot.  On  commence  par  une 
incision  dorsale  étendue.  On  constate  que  le  simple  fait  d'inci- 
ser la  peau  et  le  fascia  dorsal  du  pied  entraîne  déjà  une  chute 
importante  des  pressions.  En  poussant  plus  loin  entre  les 
espaces  métatarsiens  extrêmes,  on  obtient  souvent  une 
décompression  suffisante  des  loges  plantaires.  Si  ce  n'est  pas  le 
cas,  il  faut  y associer  un  abord  médial  et,  exceptionnellement, 
un  abord  direct  latéral  sur  la  loge  latérale.  Pour  Myerson  [16], 
l'abord  médial  est  indiqué  dans  5 à 10  % des  cas. 

À notre  avis,  si  les  métatarsiens  et  le  Lisfranc  sont  intacts, 
nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  souhaitable  d'essayer  de  dila- 
cérer  les  espaces  intermétatarsiens  pour  libérer  la  plante.  Il 
vaut  mieux,  si  nécessaire,  ajouter  un  abord  médial.  Il  faut  se 
méfier  de  la  loge  calcanéenne  (muscle  carré  plantaire),  sur- 
tout en  cas  d'atteinte  prépondérante,  notamment  dans  les 
fractures  du  calcanéus.  Cette  loge  est  peu  ou  pas  décompri- 
mée par  voie  dorsale.  Toutefois,  Zwipp  (communication 
personnelle)  a pour  principe  d'ostéosynthéser  en  urgence 
par  une  voie  latérale  étendue  les  fractures  du  calcanéus 
compliquées  de  syndrome  des  loges.  L'évacuation  de  l'héma- 
tome fracturaire  dispense  généralement  d'aponévrotomie 
complémentaire. 

L'aponévrotomie  peut  rapidement  être  refermée  après  quelques 
jours,  si  le  syndrome  est  modéré  ou  bien  la  plaie  greffée. 
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Discussion 

Dans  notre  expérience,  un  syndrome  des  loges  de  jambe 
post-ischémique  est  toujours  associé  à un  syndrome  des 
loges  du  pied.  Malheureusement,  cette  notion  est  encore 
beaucoup  trop  peu  répandue. 

Il  n'y  a pas  eu  à notre  connaissance,  dans  la  littérature,  de  des- 
cription  spécifique  de  syndrome  des  loges  du  pied  après  geste 
de  chirurgie  orthopédique,  mais  on  ne  peut  pas  en  conclure 
que  le  risque  est  nul,  notamment  après  les  ostéotomies  qui 
peuvent  exercer  une  tension  sur  les  parties  molles  ou  se  com- 
pliquer  d'hématome.  Il  s'agit  d'ailleurs  de  gestes  habituelle- 
ment  douloureux  et  dont  la  symptomatologie  risque  fort 
d'être  masquée  par  un  bloc  d'analgésie  postopératoire. 
L'installation  du  patient  peut  jouer  un  rôle  non  négligeable 
en  tant  que  facteur  «préventif»  ou  «aggravant».  Le 
membre  doit  être  légèrement  surélevé,  mais  pas  plus  haut 
que  le  niveau  du  cœur.  Comme  les  veines  ne  sont  pas  des 
tubes  rigides,  il  n'y  a aucun  effet  de  siphonage  en  surélevant 
le  membre  de  façon  importante.  En  revanche,  on  diminue 
ainsi  notablement  la  pression  de  perfusion.  On  peut  consi- 
dérer approximativement  que  si  l'on  surélève  le  membre  de 
40  cm,  on  diminue  la  pression  de  perfusion  de  30  mmHg,  ce 
qui  est  précisément  le  seuil  critique  différentiel.  On  pourrait 
donc  passer  ainsi  d'un  état  « limite  » à une  ischémie  totale. 
L'oxygénothérapie  hyperbare  [21]  est  certainement  un  fac- 
teur préventif  et  thérapeutique  adjuvant. 

À long  terme,  on  peut  retrouver  a posteriori  les  séquelles 
plus  ou  moins  importantes  d'un  syndrome  des  loges 
méconnu.  Il  peut  s'agir  simplement  d'orteils  en  griffe  et 
notamment  de  griffe  élective  des  4 derniers  orteils  en  cas 
de  lésion  prédominante  sur  la  loge  calcanéenne.  Les 
orteils  2 et  3 semblent  plus  susceptibles  que  les  autres  en 
raison  d'une  disposition  anatomique  du  muscle  carré  plan- 
taire [9].  Nous  avons  également  rencontré  un  hallux  valgus 
séquellaire.  À l'extrême,  il  est  possible  d'avoir  une  rétrac- 
tion dystrophique  de  tous  les  muscles  de  la  plante  avec  un 
cavus  caractéristique  et  des  lésions  musculaires  bien 
visibles  à l'IRM  [13],  beaucoup  plus  invalidantes  et  au  trai- 
tement aléatoire.  Nous  avons  également  eu  à traiter  une 
fonte  purulente  de  la  plante  du  pied  consécutive  à un  syn- 
drome des  loges  majeur  méconnu,  avec  surinfection  secon- 
daire de  toutes  les  loges  nécrotiques  à l'exception  de  la  loge 
latérale. 

Conclusion 

Le  syndrome  des  loges  du  pied  est  une  entité  encore  large- 
ment sous-estimée.  Il  faut  savoir  l'évoquer  et  aussi  savoir  le 
dépister  par  une  surveillance  efficace  dans  des  situations  à 
risque,  et  notamment  après  tout  traumatisme  important  du 
pied,  une  revascularisation  tardive  post-ischémie,  une  brû- 
lure profonde,  etc. 

L'élément  clinique  principal  est  une  douleur  inhabituelle  par 
rapport  au  traumatisme  initial,  la  prise  de  pression  soutien- 
dra l'indication  thérapeutique. 
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Le  pied  bot  varus  équin  (PBVE)  est  une  malformation  du 
pied  très  fréquente  survenant  avec  une  incidence  de 
0,93/1000  naissances  vivantes  [3].  À condition  d'être  adé- 
quatement  traité,  le  PBVE  occasionne  finalement  peu  de 
problèmes  fonctionnels  à l'âge  adulte.  En  effet,  la  majorité 
des  individus  sont  indolores  et  ne  sont  pas  limités  dans 
leur  activité  quotidienne.  Ils  marchent  avec  des  chaussures 
normales,  sans  porter  de  semelles  orthopédiques.  Ils 
peuvent  le  plus  souvent  s'adonner  aux  sports,  même  de 
haut  niveau.  Leur  marche  ne  paraît  pas,  le  plus  souvent, 
perturbée. 

Quelques  rares  études  ont  rapporté  les  résultats  cliniques  et 
radiologiques  de  PBVE  traités  et  arrivés  à maturité  osseuse 
[2,  7,  8,  12-14,  23,  32].  Le  PBVE,  même  traité  avec  succès  et 
évoluant  favorablement,  ne  devient  jamais  tout  à fait  « nor- 
mal» ni  cliniquement,  ni  radiologiquement. 

Il  est  communément  admis  que  la  sévérité  de  la  déformation 
à la  naissance  influence  le  résultat  final,  tant  clinique  que 
radiologique.  L'évaluation  initiale  de  la  gravité  du  PBVE  à la 
naissance  a donc  une  valeur  pronostique  indéniable. 
Plusieurs  méthodes  d'évaluation  sont  décrites  dans  la  littéra- 
ture. Les  deux  méthodes  les  plus  utilisées  sont  celle  de 
Dimeglio  [6]  et  celle  de  Seringe  [26]. 

Différentes  grilles  ou  échelles  d'évaluation  existent  et  per- 
mettent de  comparer  les  résultats  à long  terme  des  PBVE 
traités  selon  divers  protocoles.  Ces  échelles  comportent  des 
critères  objectifs  et  subjectifs.  L'échelle  de  Laaveg  et 
Ponseti  [19]  est  la  plus  utilisée.  Il  existe  aussi  celle  de  Ghanem 
et  Seringe  [11].  Qu'il  soit  chirurgical  ou  non  chirurgical,  un 
traitement  adéquat  donne  en  général  de  bons  résultats  d'un 
point  de  vue  global. 


Séquelles  d'un  point  de  vue  clinique 

Le  PBVE  laisse  toujours  des  séquelles  qui  sont  visibles  clini- 
quement. Ces  séquelles  seront  d'autant  plus  évidentes  que  le 
PBVE  est  unilatéral.  En  effet,  en  cas  de  PBVE  bilatéral,  les  ano- 
malies sont  moins  remarquées  du  fait  de  leur  symétrie. 

Une  atrophie  du  mollet  persiste  toujours.  Cette  atrophie  est 
déjà  présente  à la  naissance  et  persiste  quel  que  soit  le  traite- 
ment. Certains  auteurs  pensent  que  l'atrophie  musculaire 
liée  à des  plages  de  dégénérescence  graisseuse  et  de  fibrose 
pourrait  être  une  des  causes  du  PBVE  congénital  [18].  Les 
muscles  les  plus  sévèrement  atteints  sont  le  triceps  sural,  le 
tibial  postérieur  et  les  court  et  long  fibulaires  [18].  Cette 
atrophie  est  en  moyenne  de  36  mm  pour  un  PBVE  sévère 
opéré,  si  l'on  mesure  la  circonférence  du  mollet  10  cm  sous  la 
rotule  (figure  50.1)  [7].  En  cas  de  bilatéralité,  l'atrophie  peut 
passer  inaperçue. 

Il  existe  toujours  une  fossette  cutanée  à la  face  latérale  de  la 
cheville  (figure  50.2).  Le  pied  reste  également  toujours  plus 
court  que  le  pied  normal.  En  cas  de  PBVE  sévère  opéré,  cette 
différence  est  en  moyenne  de  15  mm  [7]  et  correspond  en 
général  à une  différence  d'une  à deux  pointures.  Elle  provient 
surtout  d'une  hypoplasie  relative  de  l'arrière-pied  (le  talus  et 
le  calcanéus).  Il  y a peu  de  différences  entre  les  avant-pieds. 
En  cas  de  PBVE  bilatéral,  cet  écart  passe  inaperçu. 

Une  fossette  cutanée  externe,  une  atrophie  du  mollet,  une 
inégalité  de  longueur  du  membre  et  un  raccourcissement  du 
pied  sont  constatés. 

Une  inégalité  de  longueur  globale  du  membre  inférieur  est 
souvent  constatée;  le  membre  inférieur  est  plus  court  de 
13  mm  en  moyenne  du  côté  d'un  PBVE  sévère  opéré  [7].  Ceci 


Pathologie  du  pied  et  de  la  cheville 
© 2015,  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés 


863 


III.4  PIED  SÉQUELLAIRE 


Chapitre  50 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 


Séquelles  du  pied  bot  à lage  adulte  - réflexions  thérapeutiques 


Figure  50.1  Pied  bot  unilatéral  droit,  atrophie  du  mollet  à l'âge  de 
18  ans. 


Figure  50.2  Séquelle  de  PBVE  unilatéral  droit  chez  un  homme  de  1 8 ans. 


nécessite  parfois,  chez  certains  patients,  le  port  d’une  talon- 
nette  compensatoire.  Si  l’inégalité  prédite  à maturité  osseuse 
dépasse  2 cm,  il  peut  être  proposé  de  réaliser  une  épiphysio- 
dèse  à l’adolescence. 

L’échelle  de  Laaveg  et  Ponseti  [19]  permet  d’évaluer  les  résul- 
tats à long  terme.  Qu’il  soit  chirurgical  ou  non  chirurgical,  un 
traitement  adéquat  donne  en  général  de  bons  résultats  d’un 
point  de  vue  global  et  plus  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  la  : 

- satisfaction  du  patient; 

- fonction  du  pied  dans  la  vie  quotidienne; 

- douleur; 

- position  du  talon,  lors  de  la  station  debout  et  la  marche. 
Par  contre,  de  manière  quasi  constante,  une  diminution 
importante  de  la  mobilité  passive  est  retrouvée,  surtout  la 
dorsiflexion  [7].  Ceci  est  lié  à une  hypoplasie  du  talus  et  à 
l’aplatissement  de  son  dôme  qui  sont  déjà  présents  à la  nais- 
sance et  qui  persistent  quel  que  soit  le  traitement  appliqué. 
La  majorité  des  patients  ne  portent  pas  de  semelles  orthopé- 
diques et  marchent  sans  perturbation  visible. 

Les  PBVE  légèrement  hypocorrigés,  c'est-à-dire  avec  persis- 
tance d'un  léger  varus  de  l'arrière-pied  et/ou  d'une  légère 
adduction  de  l'avant-pied  gardent  un  bon  résultat  fonction- 
nel [7].  Par  contre,  les  PBVE  hypercorrigés,  c'est-à-dire  avec 


Figure  50.3  Enfant  de  5 ans  opéré  d'un  PBVE  unilatéral  droit. 

À gauche,  l'enfant  conserve  une  torsion  tibiale  interne  responsable  d'une 
démarche  en  rotation  interne.  À droite,  résultat  après  ostéotomie  tibiale  de 
dérotation. 


un  valgus  de  l'arrière-pied,  ont  un  moins  bon  résultat  fonc- 
tionnel [7].  L'hypercorrection  est  presque  toujours  la  consé- 
quence d'une  chirurgie  malheureuse.  «Mieux  vaut  donc  un 
pied  légèrement  hypocorrigé  qu'un  pied  hypercorrigé.  » 
Reikeras  a étudié  la  torsion  tibiale  en  réalisant  un  scanner  au 
niveau  des  condyles  fémoraux  et  au  niveau  de  la  cheville.  Il 
trouve  une  différence  significative  avec  une  torsion  tibiale 
externe  diminuée  en  moyenne  de  11°  dans  la  population 
avec  PBVE  par  rapport  au  groupe  contrôle  [24].  De  rares 
patients,  gardant  une  importante  torsion  tibiale  interne, 
nécessitent  une  dérotation  tibiale  (figure  50.3).  La  rotation 
interne  du  talus  est  diminuée  dans  le  PBVE  par  rapport  au 
pied  normal  comme  l'a  montrée  Cahuzac  par  une  étude 
IRM  [4]. 

Séquelles  d'un  point  de  vue 
radiologique 

Généralités 

Un  PBVE  ne  devient  jamais  normal  radiologiquement.  La 
radiographie  du  pied  de  l'adulte  démontre  toujours  cer- 
taines séquelles.  Plus  le  PBVE  est  sévère  à la  naissance,  plus 
les  séquelles  seront  importantes  à l'âge  adulte.  La  taille,  la 
forme  et  la  relation  des  os  du  pied  peuvent  être  modifiées 
avec  différentes  conséquences. 

Atteinte  de  la  cheville 

Inclinaison  de  la  marginale  postérieure  de  l'épiphyse 
tibiale 

Elle  peut  être  observée  dans  6 à 39  % des  cas  (figure  50.4) 
[14,  23].  Cette  anomalie  est  retrouvée  le  plus  souvent 
lorsqu'une  ténotomie  du  tendon  d'Achille  a été  réalisée  sans 
capsulotomie  tibiotalienne  postérieure.  La  traction  exercée 
alors  par  la  capsule  sur  l'épiphyse  tibiale  explique  cette  ano- 
malie. L'incidence  est  de  6 à 8 % si  une  capsulotomie  est  asso- 
ciée à la  ténotomie  d'Achille  [14]  et  de  39  % sans 
capsulotomie  [23].  En  présence  de  cette  anomalie,  la  flexion 
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plantaire  est  limitée  et  le  talus  est  significativement  posi- 
donné  un  peu  plus  horizontalement  (la  valeur  de  l'angle 
tibiotalaire  diminue  un  peu)  [7].  Les  pieds  avec  cette  anoma- 
lie sont  aussi  significativement  un  peu  plus  creux  (la  valeur  de 
l'angle  talus-MI  de  profil  est  un  peu  accentuée)  [7]. 

Encoche  tibiale  antérieure 

Elle  est  très  souvent  observée  dans  52  à 80  % des  cas 
(figure  50.5)  [7, 14].  Elle  est  causée  par  une  pression  exercée 
par  la  tête  du  talus  durant  la  dorsiflexion,  entraînant  un  arrêt 
de  croissance  à cet  endroit.  Ce  contact  est  dû  au  fait  que  le 
talus  est  court.  Dans  un  pied  normal,  en  effet,  la  tête  du  talus 
ne  vient  jamais  au  contact  du  tibia.  Dans  le  PBVE,  l'hypopla- 
sie  du  talus  est  constante  et  peut  être  plus  ou  moins  sévère, 
entraînant  le  contact  du  talus  avec  le  tibia. 


Figure  50.4  Homme  de  19  ans  avec  antécédent  de  PBVE  sévère  opéré 
dans  l'enfance.  La  marginale  postérieure  du  tibia  descend  anormale- 
ment bas,  limitant  la  flexion  plantaire  du  talus. 


Figure  50.5  Homme  de  19  ans  avec  antécédent  de  PBVE  sévère  opéré 
dans  l'enfance.  Une  encoche  tibiale  antérieure  est  observée.  Elle  est  cau- 
sée par  le  contact  avec  la  tête  du  talus  lors  de  la  dorsiflexion. 


Atteinte  de  l'arrière-pied 

Hypoplasie  de  l'arrière-pied 

Elle  est  déjà  présente  in  utero  comme  en  témoignent  les 
études  réalisées  sur  fœtus  humains  avec  PBVE  [15].  Elle  per- 
siste quel  que  soit  le  traitement  [14].  Cette  hypoplasie 
concerne  le  talus,  le  calcanéus  et  le  naviculaire,  car  les  autres 
os  du  médio-pied  et  ceux  de  l'avant-pied  ne  semblent  pas 
hypoplasiques  [7].  L'étude  comparative  du  PBVE  unilatéral 
avec  le  côté  normal  montre  une  diminution  de  la  longueur 
du  talus  de  9 mm  en  moyenne  et  de  la  longueur  du  calca- 
néus de  9 mm  en  moyenne  [7].  La  longueur  du  1er  cunéi- 
forme, du  1er  métatarsien,  de  la  Ve  phalange  de  l'hallux,  par 
contre,  n'est  pas  significativement  diminuée  [7]. 

Si  l'hypoplasie  du  talus  est  modérée  (figure  50.6),  une 
encoche  tibiale  antérieure  est  présente  et  la  flexion  dorsale 
au  niveau  de  l'articulation  tibiotalienne  diminue.  Si  l'hypo- 
plasie est  sévère  (voir  figure  50.6),  la  tête  du  talus  est  située 
sous  le  tibia,  ce  qui  rend  impossible  toute  dorsiflexion  au 
niveau  tibiotalien.  Le  résultat  fonctionnel  final  s'en  trouve 
également  significativement  diminué  [7]. 

Aplatissement  du  dôme  talien 

Il  est  constant  et  est  déjà  présent  chez  le  fœtus  [15].  La  hau- 
teur de  la  trochlée  est  diminuée  en  moyenne  de  5 mm  dans 
le  PBVE  unilatéral  en  comparaison  avec  le  pied  normal  [7]. 
L'aplatissement  peut  être  de  gravité  variable  et  peut  être 
classifié  selon  Dunn  [8]  comme  : 

- léger,  si  la  courbure  de  la  trochlée  reste  congruente  avec  la 
surface  articulaire  tibiale; 

- modéré,  si  l'incongruence  entre  les  surfaces  articulaires  est 
modérée  ou  que  la  courbe  de  la  trochlée  est  fortement 
raccourcie; 

- sévère,  si  la  trochlée  est  complètement  plate  et  que  les 
deux  surfaces  articulaires  sont  franchement  incongruentes 

(figure  50.7)  [8]. 

Si  le  PBVE  est  corrigé  après  l'âge  de  la  marche,  l'enfant  marche 
sur  le  pied  déformé  pendant  une  période  plus  ou  moins 


Figure  50.6  Ratio  talus-calcanéus. 

À gauche,  hypoplasie  modérée  du  talus  et  du  calcanéus  avec  pied  normal  en  haut  (a)  et  PBVE  en  bas  (b)  chez  un  homme  de  21  ans.  À droite,  hypoplasie 
sévère  avec  pied  normal  en  haut  (c)  et  PBVE  en  bas  (d)  chez  une  femme  de  29  ans. 

La  tête  du  talus  ne  dépasse  pas  la  marginale  antérieure  du  tibia.  L'encoche  tibiale  antérieure  est  aussi  plus  importante  en  cas  d'hypoplasie  talienne  sévère. 
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longue  et  le  dôme  talien  s'aplatit  fortement.  Les  aplatisse- 
ments  taliens  les  plus  sévères  sont  trouvés,  par  exemple, 
chez  des  enfants  adoptés,  opérés  tardivement  ou  en  cas  de 
récidive  et  de  reprise  chirurgicale  tardive  [7].  En  présence 
d'un  aplatissement  talien,  la  congruence  tibiotalienne  dimi- 
nue et  la  mobilité  de  la  cheville  se  réduit  fortement.  Le  résul- 
tat fonctionnel  diminue  en  conséquence  sur  l'échelle 
d'évaluation  globale  [7]. 

Rapports  entre  le  talus  et  le  calcanéus 

Ils  restent  souvent  anormaux  après  correction.  Dans  le  PBVE 
non  corrigé,  il  existe  un  parallélisme  quasi  complet  entre  le 
grand  axe  du  talus  et  celui  du  calcanéus  de  face  comme  de 
profil  (figure  50.8). 

Le  rétablissement  d'une  divergence  talocalcanéenne  est  le 
témoin  d'une  bonne  correction  du  pied.  Les  rapports  entre 
le  talus  et  le  calcanéus  sont  évalués  par  l'angle  talocalcanéen 
sur  la  face  comme  sur  le  profil.  Chez  l'adulte,  les  valeurs  nor- 
males sont  21°  sur  la  face  (13  à 29°)  et  32°  (17  à 46°)  sur  le 
profil  [23].  Simons  a proposé  de  mesurer  la  divergence  sur  le 
cliché  de  face  par  la  superposition  entre  la  partie  antérieure 
du  talus  et  du  calcanéus  [28].  Il  grade  la  superposition  de  - 1 
à - 4 (1/4  à 4/4  de  la  largeur  de  la  tête  du  talus)  et  la  diver- 
gence de  + 1 à + 4.  La  superposition  correspond  à un  varus 
de  l'arrière-pied  et  la  divergence  à un  valgus.  Chez  l'enfant  de 
moins  de  5 ans,  il  est  normal  d'avoir  une  divergence  jusqu'à 
25  % (+1)  correspondant  à un  valgus  physiologique  [28]. 

Il  est  fréquent  de  rencontrer  un  angle  diminué  dans  le  PBVE 
corrigé  par  comparaison  au  côté  normal,  ce  qui  signifie  une 
hypocorrection  en  varus,  même  si  l'angle  reste  dans  des 
valeurs  normales  (figures  50.9  et  50.10)  [7,12-14].  Cette 
hypocorrection,  si  elle  est  légère  ou  modérée  reste  souvent 
bien  tolérée  [7]. 


Hypercorrection  en  valgus 

Elle  est  souvent  due  à une  chirurgie  malheureuse  trop 
extensive  avec  section  du  ligament  talocalcanéen  interos- 
seux ou  par  capsulotomie  trop  complète  sous-talienne. 
L'hypercorrection  en  valgus  donne  de  moins  bons  résultats 
fonctionnels  que  l'hypocorrection  en  varus  [7].  Il  est  donc 
crucial  dans  la  chirurgie  du  PBVE  de  toujours  respecter 
le  ligament  talocalcanéen  interosseux  et  d'être  prudent 
en  cas  de  capsulotomie  sous-talienne  (surtout  sa  partie 
médiale)  [27].  L'hypercorrection  de  l'arrière-pied  en  valgus 
associée  à une  adduction  résiduelle  de  l'avant-pied  donne 
un  pied  serpentin  (figure  50.11). 


Figure  50.8  Nouveau-né  avec  PBVE  unilatéral  gauche. 

Il  existe  un  parallélisme  quasi  complet  entre  l'axe  du  talus  et  celui  du 
calcanéus. 


A IB 

■ 


Figure  50.7  Anomalie  du  dôme  talien. 

a.  Aplatissement  de  la  trochlée  du  talus  classé  léger  chez  un  homme  de  1 8 ans.  La  courbure  de  la  trochlée  reste  congruente  avec  la  surface  articulaire  tibiale. 

b.  Aplatissement  modéré  chez  une  femme  de  29  ans.  L'incongruence  entre  les  surfaces  articulaires  reste  modérée. 

c.  Aplatissement  sévère  chez  un  homme  de  23  ans.  L'enfant  adopté  est  arrivé  dans  sa  famille  adoptive  seulement  à l'âge  de  3 ans.  Il  avait  marché  sur  ses 
PBVE  jusqu'à  cet  âge.  L'opération  tardive  laisse  subsister  un  aplatissement  sévère  avec  une  incongruence  complète. 
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Figure  50.9  Femme  de  29  ans  avec  PBVE  unilatéral  gauche. 

Mesure  de  la  superposition  de  la  partie  antérieure  du  talus  et  du  calcanéus 
sur  le  cliché  de  face.  Le  PBVE  unilatéral  gauche  montre  un  varus  rési- 
duel (-1)  comparativement  au  pied  droit  normal  (0). 


Figure  50.10  Femme  de  29  ans  avec  PBVE  unilatéral  gauche. 

L'angle  talocalcanéen  reste  moins  important  à gauche,  traduisant  une 
légère  hypocorrection  en  varus.  Celle-ci  est  bien  tolérée. 


Atteinte  du  médio-pied 

Cunéiformisation  du  naviculaire 

Elle  est  très  fréquente  (figure  50.1 2)  de  face  comme  de  profil. 
Cette  cunéiformisation  pourrait  représenter  une  façon  de 
compenser  le  varus  résiduel  de  l'arrière-pied  [7].  En  effet,  la 
cunéiformisation  se  retrouve  plus  volontiers  en  présence 
d'un  angle  talocalcanéen  faible  [7]. 


Figure  50.1 1 Femme  de  28  ans  avec  pied  serpentin  associant  un  valgus 
de  l'arrière-pied  par  hypercorrection  et  une  adduction  résiduelle  de 
l'avant-pied. 


Figure  50.12  Pied  bot  unilatéral  chez  une  femme  de  28  ans. 

Le  naviculaire  est  cunéiforme  de  profil  (a)  comme  de  face  (b),  tandis  qu’il 
est  quandrangulaire  sur  le  pied  normal  (c). 


Subluxation  médiale  ou  dorsale  de  l'os  naviculaire 

Également  très  fréquente,  cette  subluxation  peut  être  en 
partie  liée  à l'action  du  muscle  tibial  antérieur.  La  subluxa- 
tion  dorsale  peut  aussi  être  la  conséquence  de  l'hypermobi- 
lité  compensatoire  du  médio-pied  et  se  retrouve  plus 
fréquemment  en  cas  d'hypoplasie  sévère  du  talus  [7]. 

La  subluxation  peut  être  gradée  d'après  Simons  [28]  en  fonc- 
tion  du  déplacement  du  naviculaire  par  rapport  au  diamètre 
de  la  tête  du  talus.  Sur  la  face,  le  déplacement  est  coté  en 
quarts  de  la  tête  talienne  : 

- 4 correspond  à un  déplacement  complet  en  médial; 

- 0 correspond  à un  naviculaire  centré; 

- + 4 correspond  à un  déplacement  complet  en  latéral 

(figure  50.13). 

De  profil  la  cotation  va  de  0 à + 3 en  fonction  du  degré  de 
subluxation  dorsale  (en  tiers  de  la  tête  talienne)  (figure  50.1 4). 

Alignement  de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied 

Il  est  évalué  par  l'angle  entre  l'axe  du  talus  et  celui  du  premier 
métatarsien,  ou  par  l'angle  entre  l'axe  du  calcanéus  et  celui 
du  cinquième  métatarsien  sur  le  cliché  de  face  (figure  50.1 5). 
Une  légère  adduction  résiduelle  de  l'avant-pied  est  souvent 
présente  mais  est  bien  tolérée  [7].  L'allongement  du  tibial 
antérieur  pourrait  en  partie  prévenir  cette  anomalie  [7]. 
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Figure  50.13  Exemples  de  subluxation  du  naviculaire. 

a.  Subluxation  médiale. 

b.  Subluxation  latérale. 


Figure  50.14  Exemples  de  subluxation  dorsale  du  naviculaire  : + 1 (a); 
+ 2 (b). 


Figure  50.15  Femme  de  28  ans  avec  les  séquelles  d'un  PBVE  unilatéral 
gauche. 

Une  légère  adduction  de  l'avant-pied  persiste  comme  en  témoigne  l'angle 
talus-MI.  Cette  légère  anomalie  ne  péjore  pas  le  résultat  fonctionnel. 


Pieds  plats  et  pieds  creux 

Dans  certains  PBVE,  une  déformation  en  pied  plat  peut  sur- 
venir  suite  à une  hypercorrection  en  valgus  ou  après  libéra- 
tion  postéromédiale,  lorsque  le  tissu  cicatriciel,  qui  remplace 
les  ligaments  excisés  à la  face  inféromédiale  du  pied,  est  trop 
faible  et  incapable  de  supporter  l'arche  médiale  du  pied  [29]. 
D'autres  PBVE  peuvent  conserver  une  déformation  en  pied 
creux.  Ceci  est  confirmé  par  un  angle  trop  élevé  sur  le  cliché 
de  profil  entre  le  talus  et  le  1er  métatarsien  ou  entre  le  1er  et 
le  5e  métatarsien  (figure  50.16).  Elle  peut  être  due  à un  défaut 
de  libération  ou  à l'action  prédominante  du  tendon  du  tibial 
antérieur. 


Figure  50.16  Pied  creux  avec  augmentation  de  l’angle  talus-MI  et  de 
l'angle  M1-M5  (homme  de  21  ans). 


Atteinte  de  l'avant-pied 

Dorsal  bunion 

Il  est  également  une  séquelle  fréquente  du  PBVE  (16  %)  [7] 
dû  à une  prédominance  du  tibial  antérieur  par  rapport  au 
long  fibulaire.  Le  dorsal  bunion  entraîne  un  défaut  d'appui 
antéromédial  (figure  50.17).  Il  peut  être  traité  chirurgicale- 
ment par  un  transfert  du  long  fléchisseur  de  l'hallux  sur  le  col 
du  premier  métatarsien. 
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Un  hallux  varus  peut  également  se  retrouver  (8  % dans  notre 
série)  (figure  50.18)  [7]. 

Épiphysiodèses  précoces 

Elles  peuvent  survenir  et  sont  en  général  la  conséquence  de 
chirurgies  malheureuses.  Les  deux  épiphysiodèses  les  plus 
«classiques»  sont  celles  du  tibia  distal  postérieur  et  de  la  base 
du  1er  métatarsien.  Le  cartilage  de  croissance  du  tibia  distal  peut 
être  lésé  si  le  chirurgien  abîme  la  virole  périchondrale,  lorsqu'il 
cherche  l'articulation  tibiotalienne  postérieure  pour  réaliser  la 
capsulotomie.  Cette  épiphysiodèse  entraîne  un  équin. 

La  physe  de  la  base  du  premier  métatarsien  peut  aussi  être 
détruite  lorsque  le  chirurgien  cherche  à réaliser  une  capsulo- 
tomie  cunéométatarsienne  et  qu'il  se  trompe  de  niveau.  Cette 
épiphysiodèse  entraîne  un  metatarsus  varus  primus  et  un  rac- 
courcissement  inesthétique  du  premier  rayon  (figure  50.19). 

Clichés  dynamiques 

La  réalisation  de  clichés  dynamiques  en  flexion  dorsale  et 
flexion  plantaire  montre  une  diminution  constante  de  la 
mobilité  tibiotalienne  et  même  de  la  mobilité  globale  du 
complexe  cheville-pied  par  rapport  au  côté  sain  [7].  En  cas 


Figure  50.18  Hallux  varus  (homme  de  19  ans). 


Figure  50.19  Épiphysiodèse  médiale  de  la  base  du  premier  métatarsien 
(adolescente  de  12  ans)  entraînant  un  metatarsus  varus  primus  et  un  rac- 
courcissement du  1er  rayon. 


Figure  50.20  Jeune  femme  de  23  ans. 

Le  dôme  talien  est  aplati  et  l'articulation  tibiotalienne  incongruente.  En 
flexion  plantaire,  une  décoaptation  antérieure  se  produit  compensant  le 
manque  de  congruence. 

de  raccourcissement  sévère  du  talus  ou  d'aplatissement 
sévère  du  dôme  du  talus,  la  mobilité  tibiotalienne  est  quasi 
nulle.  Il  se  produit  alors  une  décoaptation  antérieure  de  l'ar- 
ticulation tibiotalienne  lors  de  la  flexion  plantaire 
(figure  50.20).  Fréquemment,  il  existe  également  une  hyper- 
mobilité  compensatoire  du  médio-pied  qui  pallie  ce  manque 
de  mobilité  de  la  cheville  (figure  50.21). 

Réflexions  thérapeutiques 

Objectifs  thérapeutiques 

Quels  que  soient  la  précocité  et  le  type  de  traitement  ins- 
tauré, le  pied  bot  varus  équin  ne  sera  jamais,  à l'âge  adulte, 
un  pied  normal,  même  si  les  résultats  globaux  (fonctionnels, 
cliniques  et  radiologiques)  sont  bons  et  très  bons  dans  70  à 
80  % des  cas,  selon  les  séries  publiées.  Comme  nous  l'avons 
vu,  la  majorité  des  déformations  résiduelles  et  de  leurs 
séquelles  siègent  au  niveau  des  déformations  originelles  dans 
le  médio-pied  et  l'arrière-pied.  Raideur,  douleur  et  arthrose 
sont  des  éléments  corollaires  fondamentaux. 

Quels  que  soient  les  traitements  réalisés  pendant  l'enfance, 
les  PBVE  ont  tous  à l'âge  adulte  une  limitation  de  la  flexion 
dorsale  de  la  cheville,  qui  est  corrélée  à l'aplatissement  du 
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Figure  50.21  Femme  de  29  ans. 

Pied  bot  unilatéral  gauche  (a,  b).  Pied  normal  (c,  d).  Le  talus  est  court,  ce  qui  diminue  très  fortement  la  mobilité  tibiotalienne.  Le  naviculaire  est  cunéifor- 
misé  et  le  médio-pied  est  hypermobile  pour  compenser  la  cheville. 


dôme  talien.  La  pathogénie  de  cette  anomalie  du  corps  du 
talus  est  discutée  : 

- constitutionnelle; 

- secondaire  aux  manœuvres  de  réduction; 

- nécrose  postchirurgicale  (ostéotomie  du  col  du  talus...). 
Les  remaniements  articulaires  séquellaires  du  PBVE  sont  res- 
ponsables d'une  dégradation  lente  et  progressive  du  résultat 
fonctionnel  chez  l'adulte,  avec  des  douleurs  antérieures  de  la 
cheville. 

Les  objectifs  thérapeutiques  sont  l'obtention  d'un  appui 
plantigrade,  sans  varus,  sans  douleur  et  permettant  un 
chaussage  du  commerce.  La  raideur  et  l'arthrose  sont  des 
éléments  déterminants  dans  les  choix  thérapeutiques.  Le 
fonctionnement  optimal  de  la  cheville  sera  la  finalité.  Très 
peu  de  publications  rapportent  les  résultats  du  traitement 
des  séquelles  du  PBVE  à l'âge  adulte  [1]. 

Possibilité  thérapeutique 

Traitement  conservateur 

Il  comprend  : 

- économie  articulaire  avec  adaptation  des  activités  profes- 
sionnelles et  de  loisirs; 

- orthèse  plantaire  compensatrice  en  matériaux  très 
amortissants; 

- chaussage  orthopédique  avec  tige  plus  ou  moins  mon- 
tante et  barre  de  roulement. 

Il  est  souvent  proposé  en  première  intention. 

Ostéotomie  du  calcanéum 

Elle  est  le  plus  souvent  valgisante  [9,  21]  pour  corriger  un 
varus  résiduel,  sans  arthrose  ni  raideur.  Elle  est  parfois  asso- 
ciée à un  allongement  du  tendon  calcanéen  et  à des  gestes 


sur  le  médio-pied.  Elle  est  parfois  de  translation  médiale  [17] 
pour  les  hypercorrections  en  valgus,  y compris  après  arthro- 
dèse sous-talienne. 

Ostéotomie  du  médio-pied 

Elle  corrige  une  adduction  résiduelle  souple  et  sans  arthrose 
par  raccourcissement  de  la  colonne  latérale  et  allongement 
de  la  colonne  médiale.  Les  niveaux  sont  variables  et  les 
variantes  techniques  nombreuses  [10,  25]. 

Arthrodèses  combinées 

Ce  sont  le  plus  souvent  des  résections-arthrodèses  valgi- 
santes  corrigeant  varus,  équin,  adduction  et  arthrose  dans  le 
même  temps.  Un  allongement  du  tendon  calcanéen  peut 
aussi  se  discuter.  Devant  une  hypercorrection  fixée  en  valgus 
avec  un  conflit  fibulotalien  et  une  arthrose  sous-talienne, 
une  arthrodèse  sous-talienne  utilisant  un  greffon  varisant 
sous-talien  peut  être  proposée  [30]. 

Méthode  d'Ilizarov 

C'est  une  alternative  à la  triple  arthrodèse  sans  raccourcisse- 
ment supplémentaire  du  pied,  ni  effet  déstabilisant  [20,5]. 
Des  gestes  sur  les  parties  molles  sont  associés  (allongement 
tendineux). 

Talectomie 

Elle  aboutit  à une  arthrodèse  tibiocalcanéenne.  Elle  est  indi- 
quée dans  les  raideurs  sévères  [22, 16,  31]. 

Arthrodèse  de  la  cheville 

C'est  la  solution  de  facilité;  mais  en  supprimant  la  mobilité 
résiduelle  de  la  talocrurale,  elle  aggrave  les  contraintes  sur  le 
médio-pied  et  sur  l'avant-pied,  surtout  en  cas  d'atteintes 
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bilatérales,  de  déformations  résiduelles,  et  de  rigidité  du  pied 
liée  aux  interventions  itératives  et  aux  arthrodèses  de  l'ar- 
rière-pied  et  du  médiopied.  Cette  procédure  est  probable- 
ment  la  plus  dangereuse  à proposer,  l'indication  doit  être 
mûrement  réfléchie. 

Corrections  des  désaxations  et  ligamentoplasties  de 
cheville 

La  correction  des  désaxations  résiduelles  de  l'arrière- pied 
(par  des  ostéotomies  et/ou  des  arthrodèses)  associée  à une 
ligamentoplastie  de  cheville,  lors  de  décompensation  du 
varus  résiduel  avec  constitution  d'une  laxité  latérale  de  che- 
ville, peut  être  une  solution  de  sauvetage  transitoire.  Mais 
cette  option  ne  résout  pas  le  problème  de  douleurs  de  la 
cheville  en  cas  d'arthrose  évolutive. 

Prothèse  de  cheville 

L'arthroplastie  totale  de  cheville  est  en  théorie  la  solution 
idéale  pour  sauvegarder  la  mobilité  résiduelle  de  la  cheville, 
mais  sa  réalisation  est  difficile  en  raison  des  associations 
lésionnelles  : 

- dystrophie  avec  aplatissement  du  dôme  talien  (et  même 
éventuelle  nécrose  qui  conduit  à une  faillite  de  l'implant 
talien); 

- trouble  de  la  rotation  tibiale; 

- ankylosé  en  équin  fixé; 

- laxité  de  cheville; 

- déformation  résiduelle  de  l'arrière-pied; 

- état  cutané  précaire  avec  des  multiples  voies  d'abord. 

Conclusion 

La  chirurgie  mobilisatrice  du  médio-pied  et  de  l'arrière-pied 
semble  d'indication  plus  rare  que  les  arthrodèses  combi- 
nées. Quelles  qu'en  soient  ses  modalités,  la  chirurgie  des 
séquelles  du  PBVE  de  l'adulte  est  souvent  confrontée  à un 
problème  de  voie  d'abord  itératif,  faisant  parfois  discuter 
d'emblée  un  lambeau  de  couverture.  En  l'absence  de  séries 
homogènes  permettant  d'adopter  une  conduite  à tenir  vali- 
dée, ces  quelques  conseils  et  «recettes»  offrent  une  atti- 
tude thérapeutique  logique,  dont  l'un  des  objectifs  reste  le 
fonctionnement  optimal  de  la  cheville,  naturelle  ou 
prothétique  [1]. 

La  décompensation  de  la  cheville  à l'âge  l'adulte  constitue  un 
tournant  dans  l'évolution  fonctionnelle  du  PBVE;  sa  prise  en 
charge  est  difficile  et  les  options  thérapeutiques  sont  peu 
nombreuses. 
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L'histoire  de  l'amputation  (et  des  prothèses)  remonte  à 
l'aube  de  l'humanité. 

Les  plus  vieilles  traces  d'amputations  peuvent  être  retrou- 
vées  sur  des  peintures  rupestres  préhistoriques  datées  de 
36000  ans.  Elles  montrent  en  négatif  des  empreintes  de 
mains  mutilées.  Les  raisons  de  ces  amputations  peuvent 
s'expliquer  par  des  croyances  religieuses  [6]. 

Dans  une  partie  des  œuvres  littéraires  d'Hippocrate  (460- 
377  av.  J.-C.),  nous  apprenons  que  dans  la  Grèce  antique, 
l'amputation  est  réservée  aux  membres  gangrenés.  Elle  se 
fait  à hauteur  du  tissu  nécrosé  ou  à travers  l'articulation  pour 
éviter  le  risque  hémorragique  et  diminuer  la  douleur.  Pour 
Celse  (42-38  apr.  J.-C.)  dans  son  De  medicina  libri  VIII,  livre 
médical  faisant  référence  jusqu'à  la  Renaissance,  l'amputa- 
tion  doit  se  faire  au  niveau  du  tissu  sain  avec  émoussement 
de  l'os  et  recouvrement  de  celui-ci  par  les  muscles. 
L'hémostase  est  assurée  par  la  ligature.  Malheureusement, 
cette  dernière  technique  cède  rapidement  la  place  à la  cau- 
térisation au  fer  rouge.  Ce  n'est  qu'à  la  Renaissance  qu'Am- 
broise  Paré  (1510-1590),  chirurgien  de  quatre  rois  de  France, 
sort  cette  chirurgie  de  son  marasme.  Sur  le  champ  de  bataille 
où  les  plaies  par  armes  à feu  sont  légions,  il  supprime  toute 
forme  de  cautérisation  et  remet,  en  cas  d'amputation,  la  liga- 
ture des  vaisseaux  à l'honneur.  Cet  homme  ingénieux  conçoit 
par  ailleurs  des  prothèses  pour  les  malades  amputés,  dont 
certaines  sont  articulées. 

D'autres  innovations  permettent  de  réduire  la  morbidité  et 
la  mortalité  des  amputations  dont  l'introduction  du  garrot 
par  Morel  en  1674  et  de  l'antisepsie  par  Lister  en  1867. 
L'anesthésie  au  chloroforme  et  à l'éther  est  d'usage  à la  fin  du 
xixe  siècle,  les  chirurgiens  sont  pour  la  première  fois  capable 
de  confectionner  des  moignons  vigoureux  et  fonctionnel. 
Les  immenses  progrès  réalisés  en  médecine  (chirurgie,  ana- 
tomie, système  vasculaire,  système  nerveux,  bactériologie, 
antisepsie...)  et  les  nombreux  candidats  dus  aux  conflits 


armés  ont  permis  de  faire  grandes  avancées  dans  le  domaine 
de  l'amputation.  Et  cela  continue... 

Généralités 

Décrire  les  amputations  peut  paraître  dérisoire,  car  tout 
semble  avoir  été  dit  à leur  sujet;  cette  chirurgie  mutilante 
paraît  définitivement  codifiée.  L'évolution  actuelle  des  pro- 
cédures s'oriente  davantage  vers  la  conservation  et  la  restau- 
ration. On  n'ampute  qu'à  regret,  quand  on  ne  peut  s'en 
dispenser. 

Si  de  nos  jours,  les  principales  indications  d'amputations  ne 
sont  plus  les  traumatismes,  ceux-ci  restent  pourtant  la  plus 
importante  chez  les  patients  jeunes.  La  seule  indication 
recommandable  d'une  amputation  directe  en  cas  de  trauma 
est  une  lésion  vasculaire  irréparable  sur  un  membre  isché- 
mique, associé  à des  troubles  neurologiques  irréver- 
sibles [12].  Grâce  à l'amélioration  des  soins  préhospitaliers, 
des  techniques  microchirurgicales  et  des  reconstructions 
osseuses,  de  plus  en  plus  de  membres  sévèrement  blessés 
peuvent  être  sauvés  [6,  9, 16]. 

Les  causes  vasculaires  forment  actuellement  90  % des  indica- 
tions d'amputation  [4].  Plus  de  la  moitié  de  celle-ci  sont  réa- 
lisées chez  des  patients  diabétiques. 

Pour  la  plupart  des  patients  néoplasiques,  le  développement 
de  nouvelles  techniques  en  radiologie,  chimiothérapie, 
radiothérapie  et  en  reconstruction  osseuse,  a permis  de  limi- 
ter la  gravité  des  amputations  et  leur  fréquence  [6, 1 1 ]. 
D'autres  causes  d'amputations  peuvent  être  le  non-contrôle 
d'une  infection  aiguë  ou  chronique,  résistante  aux  antibio- 
tiques et  débridements  chirurgicaux,  la  présence  d'une  fas- 
ciite  nécrosante  ou  une  gangrène  gazeuse  [6, 11]. 
Habituellement,  le  patient  amputé  est  plus  satisfait  d'une 
amputation  définitive  et  réglée  réalisée  proximalement 
d'emblée  au  bon  niveau,  et  qui  permet  un  retour  aux 
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activités  quotidiennes  plus  précoces,  que  par  des  soins 
locaux  prolongés,  en  essayant  de  maintenir  un  segment  de 
pied,  peu  viable  et  difficilement  appareillage  [5,  10].  Le 
sauvetage  du  pied  doit  mener  à une  guérison  complète, 
donnant  un  moignon  bien  étoffé  avec  un  bon  enfouisse- 
ment  osseux  sous  une  épaisse  coiffe  musculaire  et  cutanée. 
Le  pied  doit  se  trouver  en  fin  de  chaîne  tendinomusculaire 
non  rétractée  afin  de  diminuer  les  appuis  sur  le  moignon 
résiduel  et  suffisamment  plantigrade  pour  être  fonction- 
nel. Il  faut  dans  la  mesure  du  possible  essayer  de  conserver 
un  appui  terminal. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

La  décision  prise,  le  chirurgien  doit  déterminer  le  niveau 
approprié  en  tenant  compte  de  la  pathologie  sous-jacente, 
de  l'état  général  du  patient  et  de  l'enjeu  d'une  revalidation 
adaptée.  L'expérience  est  souvent  indispensable  pour 
prendre  une  bonne  décision.  Les  pouls  vasculaires  et  la  qua- 
lité des  tissus  mous  sont  les  éléments  fondamentaux  à celle- 
ci.  Des  arguments  cliniques,  comme  la  douleur  ischémique, 
la  coloration  et  la  chaleur  cutanées,  peuvent  fournir  une 
information  complémentaire  subjective  mais  doivent  être 
complétés  par  des  investigations  paracliniques.  Cependant, 
c'est  souvent  lors  de  l'intervention  que  la  décision  est  prise 
en  fonction  de  la  vitalité  tissulaire  et  du  saignement  cutané. 
Le  patient  doit  être  informé  de  cet  aspect  particulier,  délicat 
à communiquer  [6,  7, 11, 13]. 

Évaluation  paraclinique 

L'évaluation  vasculaire  est  de  mise  et  peut  être  réalisée  par 
écho-Doppler,  artériographie,  angio-CT  et  angio-IRM  en 
fonction  des  indications  et  de  la  pathologie  sous-jacente 
(insuffisance  rénale  principalement)  (figure  51.1). 

La  radiographie  conventionnelle,  le  CT-scanner  et  l'IRM  éva- 
luent les  segments  osseux  et  recherchent  d'éventuelles 
pathologies  associées. 


Figure  51.1  Évaluation  vasculaire. 


Technique  chirurgicale 

Principes  généraux 

Garrot 

Dans  les  pathologies  tumorales  et  infectieuses,  le  garrot 
pneumatique  doit  être  gonflé  sans  exsanguination  du 
membre  et  est  relâché  en  fin  de  résection  afin  d'assurer  l'hé- 
mostase et  la  viabilité  du  lambeau  restant  [6, 10, 11]. 
L'utilisation  d'un  garrot  n'est  pas  indiquée  chez  les  patients 
souffrants  d'une  pathologie  vasculaire  périphérique.  La 
manipulation  atraumatique  des  structures  molles  est  indis- 
pensable et  requiert  une  attention  méticuleuse.  Les  tissus 
mal  vascularisés  sont  secondairement  traumatisés,  ce  qui 
majore  le  risque  de  complications  postopératoires  [15]. 

Paquet  vasculonerveux 

La  dissection  respecte  les  paquets  vasculonerveux  jusqu'à 
l'extrémité  du  lambeau.  Les  vaisseaux  sont  ligaturés,  on  évite 
la  coagulation  qui  diffuse  dans  les  collatérales  de  vicariance. 
L'évolution  naturelle  d'une  section  nerveuse  est  la  forma- 
tion d'un  névrome  et  sa  position  doit  donc  le  soustraire  à 
des  contraintes  répétitives.  De  nombreuses  techniques  ont 
été  proposées  espérant  empêcher  la  constitution  d'un 
névrome  douloureux,  mais  la  plupart  des  chirurgiens  s'ac- 
cordent sur  le  principe  que  chaque  nerf  doit  être  isolé,  déli- 
catement tracté  sur  quelques  centimètres  et  sectionné  de 
façon  nette  au  bistouri  froid.  L'extrémité  proximale  se 
rétracte  alors  dans  les  tissus  sains,  proximalement  par  rap- 
port au  niveau  de  la  résection  osseuse  et  donc  aux  appuis 
nociceptifs  [6, 10, 11]. 

Tissus  mous 

Les  lambeaux  doivent  rester  les  plus  épais  et  les  plus  longs 
possible,  plus  particulièrement  les  lambeaux  plantaires,  car 
ils  forment  la  couverture  la  plus  adaptée  pour  les  surfaces 
d'appui. 

Le  placement  de  la  cicatrice  semble  devenu  moins  impor- 
tant qu'auparavant  en  termes  de  prothésiologie,  mais  elle  ne 
peut  être  adhérente  à l'os  sous-jacent  [6,  10,  11].  Les  saillies 
osseuses  difficiles  à couvrir  par  les  tissus  mous  doivent  être 
réséquées  et  l'os  restant  doit  être  abrasé  à la  râpe. 
L'oblitération  du  canal  médullaire  ne  semble  pas  utile  chez 
des  sujets  adultes  [6, 10, 11]. 

Les  muscles  doivent  subir  le  moins  de  décollement  possible 
lors  de  leur  exposition.  Deux  techniques  de  stabilisation 
musculaire  sont  décrites  : 

- dans  la  myodèse,  les  groupes  musculaires  sont  attachés  à 
l'os  sous  tension  physiologique,  diminuant  l'atrophie  iné- 
vitable et  limitant  les  contractures; 

- dans  la  myoplastie,  le  muscle  est  suturé  à un  muscle  oppo- 
sant ou  à un  fascia; 

- généralement,  une  fermeture  par  myoplastie  est  utilisée, 
mais  la  stabilisation  par  myodèse  est  plutôt  recommandée 
chez  des  patients  jeunes  et  actifs.  Dans  la  pathologie  vas- 
culaire, la  myodèse  est  contre-indiquée,  car  elle  peut 
majorer  une  vascularisation  déjà  marginale  [6, 10, 11]. 
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Désarticulations  des  orteils 

Désarticulation  interphalangienne 

Au  niveau  de  l'hallux 

Si  possible,  l'articulation  métatarsophalangienne  doit  être 
préservée  tout  en  conservant  une  longueur  maximale  de  la 
phalange  proximale.  Ce  maintien  améliore  le  mécanisme  de 
flexion  plantaire  sous  le  1er  rayon  et  limite  le  transfert  d'appui 
sous  la  tête  adjacente.  D'un  point  de  vue  cutané,  l'incision  en 
gueule  de  requin  ou  à valve  plantaire  est  recommandée.  En 
cas  d'ostéomyélite  de  la  phalange  distale,  on  peut  maintenir 
suffisamment  de  peau  viable,  ce  qui  permet  la  fermeture 
directe.  Il  est  parfois  nécessaire  de  raccourcir  la  phalange 
proximale  en  ajustant  les  condyles  proximaux  (figure  51.2). 
Le  problème  du  raccourcissement  de  la  Ve  phalange  est  le 
déséquilibre  entre  l'appui  pulpaire  résiduel  et  la  force  de 
l'appareil  musculaire  intrinsèque  relayé  par  l'appareil  sésa- 
moïdophalangien.  Devenu  trop  puissant,  il  est  la  source  d'un 
savonnage  du  moignon  ou  d'un  hyperappui  douloureux  de 
celui-ci,  la  phalange  ayant  perdu  son  bras  de  levier.  Lorsque 
la  pièce  osseuse  est  trop  courte,  il  est  donc  recommandé  de 
désarticuler. 

D'un  point  de  vue  tendineux,  la  résection  de  P2  entraîne  de 
façon  inéluctable  la  perte  de  l'insertion  du  FHL  qui,  dès  lors, 
s'exprime  de  façon  excessive  sur  le  2e  orteil  par  l'intermé- 
diaire de  ses  connexions  anastomotiques  (voir  chapitre  1). 
Une  griffe  fixée  hypertonique  apparaît  donc  presque  systé- 
matiquement sur  le  2e  voire  sur  le  3e  orteil  et  est  responsable 
d'un  durillon  pulpaire  invalidant,  source  d'ostéite  secondaire 
(figure  51.3).  Il  est  donc  recommandé  de  pratiquer  une  téno- 


Figure  51.2  Exemple  d'amputation  de  l'hallux,  conservation  d'un  long 
moignon  d'appui. 


Figure  51.3  Griffe  iatrogène  du  2e  orteil  sur  amputation  de  l'hallux 
(attelage). 


tomie  préventive  du  FDL  sous  PI  du  2e  orteil  si  le  contexte 
septique  ne  l'interdit  pas.  Sinon,  ce  geste  est  différé  à la 
moindre  apparition  de  cette  symptomatologie. 

Au  niveau  des  orteils  latéraux 

Le  2e  orteil  doit  être  amputé  en  maintenant  de  préférence  la 
phalange  proximale  afin  de  prévenir  la  déformation  du 
1er  rayon  en  valgus.  Les  autres  orteils  posent  moins  de  pro- 
blème. L'incision  en  hémi-gueule  de  requin  a notre  préférence. 
Elle  peut  être  dans  un  plan  longitudinal  ou  transversal.  Le  lam- 
beau plantaire  doit  être  privilégié  pour  des  raisons  de  qualité 
cutanée,  vasculaire,  et  de  sensibilité.  Tout  lambeau  cutané 
doit  être  pensé  comme  « une  lame  porte-vaisseaux»,  les  pédi- 
cules plantaires  présentent  généralement  une  meilleure  vas- 
cularisation et  doivent  donc  être  privilégiés  par  rapport  aux 
pédicules  dorsaux.  Il  faut  éviter  à tout  prix  de  laisser  un  ou 
deux  orteils  isolés,  source  d'une  récidive  de  conflit  rapide. 

Auto-amputation 

Il  est  parfois  possible  d'opter  pour  une  intervention  conser- 
vatrice. Si  la  revascularisation  n'est  pas  possible  et/ou  si  la 
comorbidité  est  très  importante,  en  cas  de  gangrène  sèche,  il 
est  souvent  préféré  un  traitement  le  plus  conservateur  pos- 
sible. Il  faut  limiter  le  risque  septique,  principalement  par 
une  stratégie  de  plaie  sèche.  Dans  ce  cas,  une  auto-amputa- 
tion peut  constituer  une  solution  spontanée. 

Désarticulations  métatarsophalangiennes  (MTP) 

Au  niveau  de  l'hallux 

La  désarticulation  MTP  est  le  traitement  de  choix  lorsqu'une 
partie  importante  de  la  phalange  proximale  est  infectée  ou 
ischémique.  La  résection  de  l'appareil  sésamoïdophalangien 
limite  le  risque  de  savonnage  sous  l'action  des  intrinsèques. 
Une  extension  proximale  sur  le  bord  médial  du  pied  est  par- 
fois indiquée  pour  des  raisons  de  fermeture  cutanée.  La  valve 
plantaire  est  de  préférence  plus  longue  afin  d'obtenir  une 
pulpe  distale  sensible,  avec  une  zone  d'appui  de  bonne  qua- 
lité. De  toute  façon,  le  site  de  l'amputation  doit  être  guidé 
par  le  siège  et  l'étendue  des  lésions. 

Au  niveau  des  orteils  latéraux 

La  désarticulation  MTP  n'est  pas  recommandée  au  niveau  de 
la  2e  phalange  (apparition  théorique  d'hallux  valgus).  Dans 
ce  cas,  il  convient  de  préférer  l'amputation  d'un  rayon.  Dans 
la  désarticulation  du  5e  orteil,  il  vaut  mieux  conserver  la  tête 
du  métatarsien  et  ajuster  son  condyle  latéral  (figure  51.4). 
Dès  que  l'on  procède  à l'amputation  de  trois  ou  plusieurs 
orteils,  il  faut  privilégier  une  amputation  de  type  désarticu- 
lation des  orteils  ou  une  amputation  transmétatarsienne  qui 
donne  une  meilleure  stabilité  et  une  facilité  d'appareillage. 

Amputation  de  rayon  (résection  longitudinale 
de  l'orteil  et  du  métatarsien) 

Au  niveau  de  l'hallux 

La  résection  du  1er  rayon  est  souvent  pratiquée.  Elle  modifie 
peu  les  possibilités  de  marche  du  sujet  âgé  ou  diabétique,  mais 
nécessite  un  appareillage  adapté  dans  le  soulier.  Les  remarques 
concernant  le  tendon  FHL  s'appliquent  également. 
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Au  niveau  des  orteils  latéraux 

Le  5e  métatarsien  doit  être  ostéotomisé  obliquement  avec 
une  inclinaison  plantaire.  Il  faut  si  possible  conserver  la  fonc- 
tion  du  tendon  court  fibulaire  en  conservant  une  partie  de  la 
base  du  5e  métatarsien  et  ses  ligaments  intermétatarsiens 
avec  M 4. 

L'amputation  d'un  des  rayons  centraux  en  «quartier  de 
tarte»  est  possible  et  permet  de  mieux  «fermer»  le  pied  et 
d'éviter  les  clinodactylies  secondaires  (figure  51.5).  En  cas  de 
gangrène  humide  d'un  orteil,  l'amputation  ouverte  est  obli- 
gatoire. La  fermeture  cutanée  est  réalisée  dans  un  second 
temps.  Ce  type  de  chirurgie  permet  de  contrôler  l'infection 
du  pied.  L'amputation  de  plusieurs  rayons  centraux  donne 
de  mauvais  résultats.  Il  faut  alors  procéder  à une  amputation 
transmétatarsienne  (figure  51.6). 


A 


B 


Figure  51.4  Résection  du  5e  rayon. 

a.  Nécrose  du  5e  orteil. 

b.  Amputation  par  désarticulation  MTP. 


Amputation  transmétatarsienne 

L'amputation  transmétatarsienne  est  indiquée  dans  le  traite- 
ment  des  gangrènes  ou  des  infections  impliquant  plusieurs 
orteils  ou  l'hallux.  Elle  donne  un  excellent  résultat  fonction- 
nel et  son  appareillage  est  simple.  Une  bonne  amputation 
transmétatarsienne  nécessite  une  peau  de  bonne  qualité 
jusqu'au  niveau  des  têtes  des  métatarsiens.  Lorsque  ce  n'est 
pas  le  cas,  il  faut  préférer  une  amputation  de  Lisfranc.  Cette 
amputation  a comme  avantage  par  rapport  aux  amputa- 
tions proximales  de  conserver  l'insertion  distale  du  tendon 
du  tibial  antérieur  et  donc  de  conserver  un  pied  relativement 
bien  équilibré  par  rapport  aux  puissants  fléchisseurs  plan- 
taires (Achille  et  autre  groupe  musculaire). 

Les  contre-indications  des  amputations  transmétatarsiennes 
sont  l'infection  sévère  de  l'avant-pied,  la  cellulite,  la  lymphan- 
gite difficilement  contrôlable,  une  synovite  sévère  infiltrant 
les  gaines  des  fléchisseurs.  Cependant,  dans  ces  indications, 
un  parage  en  deux  temps  peut  toutefois  être  envisagé. 
Certains  auteurs  conseillent  de  conserver  la  plus  grande  par- 
tie possible  du  1er  métatarsien  et  de  préserver  la  tête  proxi- 
male du  5e  métatarsien.  Cela  entraîne  une  ligne  de 
trans-section  oblique  ( break  angle  de  Meschan). 

En  ce  qui  concerne  l'incision  cutanée,  le  lambeau  plantaire 
doit  pouvoir  couvrir  l'ensemble  des  zones  de  résections,  car 
il  devient  la  future  zone  d'appui  lors  de  la  marche  et  du 
chaussage.  L'incision  cutanée  est  légèrement  convexe  sur  la 
surface  dorsale.  L'incision  plantaire  commence  au  niveau  du 


Figure  51.6  Erreur  d'amputation  maintenant  un  1er  rayon  isolé  inadapté. 


Figure  51.5  Exemple  d'amputation  en  «quartier  de  tarte». 

a.  Vue  dorsale  post-résection  du  2e  rayon. 

b et  c.  Évolution  à un  an,  aspect  clinique  plantaire  (b)  et  dorsal  (c). 
d.  Aspect  radiologique. 
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sillon  MTP  ou  proximalement  à celui-ci.  Les  tissus  mous  sont 
disséqués  le  moins  possible,  chaque  gaine  tendineuse  et  son 
tendon  sont  recoupés  approximativement  5 mm  à 1 cm  en 
amont  de  l'incision  cutanée.  Les  tendons  exposés  doivent 
être  excisés  et  la  musculature  sous-jacente,  agissant  comme 
de  véritables  lames  porte-vaisseaux,  est  maintenue  au  lam- 
beau cutanéomusculaire  plantaire  (figure  51.7).  La  dissec- 
tion plantaire  se  fait  donc  au  « ras  de  l'os».  La  fermeture  est 


réalisée  sur  un  drain  de  Redon  par  des  points  totaux  au  fil 
non  résorbable  qui  sont  laissés  en  place  4 à 6 semaines. 
Baumgartner  [1,  2]  propose  de  réaliser  l'amputation  trans- 
métatarsienne  en  conservant  l'avant-pied  et  ne  résèque 
que  la  structure  osseuse,  permettant  ainsi  de  maintenir 
une  meilleure  image  corporelle.  Ces  amputations  peuvent 
être  partielles  ou  totales  (figure  51.8).  Il  est  important  de 
maintenir  des  zones  d'appui  harmonieuses  afin  d'éviter  des 


Figure  51.7  Amputation  transmétatarsienne. 

a.  Vue  peropératoire,  lambeau  plantaire  de  qualité. 

b.  Fermeture  directe  de  qualité. 

c.  Bilan  radiographique  de  face. 

d.  De  profil  à 1 an  d'évolution. 

e.  Aspect  clinique  amputation  à 5 ans. 


Figure  51.8  Mal  perforant  plantaire  sur  transfert  de  pression. 

a.  Mal  perforant  plantaire  sous  M3  évoluant  depuis  2 ans. 

b.  Radiographie  illustrant  les  antécédents  de  résection  de  M2. 

c.  Résection  harmonieuse  des  têtes  métatarsiennes. 

d.  Guérison  en  3 mois. 
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Figure  51.9  Intervention  de  Baumgartner. 

a.  Évaluation  radiologique  préopératoire  d'une  ostéite  des  têtes  métatarsiennes  4/5. 

b.  Bilan  lésionnel  par  IRM,  cavité  nécrotique  septique. 

c.  Évaluation  postopératoire  après  résection  transmétatarsienne  4/5,  tout  en  conservant  les  orteils. 


hyperpressions  de  transfert  qui  sont  à l'origine  de  maux 
perforants  sur  les  rayons  voisins  (figure  51.9). 

Désarticulation  du  Lisfranc 

La  désarticulation  du  Lisfranc  est  réalisée  au  niveau  de  la 
jonction  entre  le  tarse  et  le  métatarse.  Cette  procédure 
entraîne  la  perte  d'une  grande  partie  de  la  longueur  de 
l'avant-pied  et  crée  donc  un  déséquilibre  tendineux  par 
rapport  à la  chaîne  postérieure.  Il  est  très  important 
d'épargner  le  tendon  du  tibial  antérieur  et  l'insertion  des 
tendons  fibulaires  qui  doivent  être  réinsérés  au  niveau  du 
cuboïde.  La  base  du  2e  métatarsien,  enclavé  dans  les 
cunéiformes,  doit  également  être  conservée  pour  préser- 
ver l'arc  proximal.  Il  est  presque  indispensable  de  prati- 
quer en  fin  de  procédure,  ou  secondairement,  un 
allongement  de  la  lame  des  gastrocnémiens  (intervention 
de  Strayer)  ou  du  tendon  d'Achille  si  la  rétraction  atteint 
également  le  soléaire,  pour  éviter  un  équinisme  nocif  et 
responsable  d'un  hyperappui  sur  la  partie  distale  du  moi- 
gnon d'amputation.  Ce  même  raisonnement  d'équilibre 
tendineux  peut  se  poser  dans  les  amputations  transméta- 
tarsiennes mais  s'impose  dans  les  amputations  plus 
proximales. 

Amputation  de  l'arrière-pied  (figure  51.10) 
Désarticulation  médiotarsienne  (Chopart) 

Lorsque  la  peau  plantaire  est  encore  présente  jusque  dans  la 
région  du  médio-pied,  l'amputation  de  Chopart  peut  être 
indiquée  [5,  10,  12].  Elle  entraîne  l'exérèse  de  l'avant-pied  et 
du  médio-pied  mais  préserve  le  talon  et  permet  donc  un 
appui  terminal.  Cette  amputation  n'est  pas  indiquée  en  cas 
d'ischémie  critique,  car  sa  réalisation  technique  est  com- 
plexe. La  majorité  des  tendons  de  la  cheville  perdent  leur 
insertion  au  niveau  du  pied  et  l'arrière-pied  devient  donc 


potentiellement  instable  (figure  51.11).  Un  varus  et  un  équi- 
nisme risquent  de  se  développer.  Pour  prévenir  ces  désaxa- 
tions, il  est  indispensable  de  rééquilibrer  l'arrière-pied  par 
différents  gestes  tendineux  : 

- tétonomie  du  tendon  d'Achille; 

- intervention  de  Strayer; 

- transfert  du  tibial  antérieur  sur  le  col  du  talus 
(figure  51.12). 

Ces  procédures  nécessitent  parfois  un  plâtre  postopératoire, 
fonction  du  contexte  de  l'amputation.  Le  transfert  du  tibial 
antérieur  à travers  le  col  du  talus  est  indispensable  pour 
maintenir  la  flexion  dorsale  de  l'arrière-pied  sur  la  jambe.  Le 
tendon  du  tibial  antérieur  est  désinséré,  au  plus  loin  sous  le 
cunéiforme,  et  passé  dans  un  canal  transosseux  dans  le  col 
talien.  Cet  artifice  permet  ensuite  une  suture  tendino- 
tendineuse  en  boucle  selon  Pulvertaft  qui  peut  éviter  une 
immobilisation  plâtrée.  Certains  proposent  par  ailleurs  des 
gestes  d'arthrodèse  complémentaire  en  fonction  du  terrain 
sur  lequel  l'amputation  est  proposée. 

Amputation  de  Pirogoff 

L'amputation  de  type  Pirogoff  a l'intérêt  également  de 
maintenir  une  longueur  crurale  suffisante  pour  éviter  l'ap- 
pareillage dans  les  gestes  quotidiens  mais  nécessite  une 
fusion  tibiocalcanéenne  qui  risque  d'être  difficilement  obte- 
nue sur  un  pied  diabétique  qui  de  surcroît  présente  une 
zone  de  surinfection.  Après  désarticulation  médiotarsienne, 
on  procède  à la  talectomie.  Le  calcanéus  est  sectionné  ver- 
ticalement et  sa  partie  antérieure  réséquée.  L'os  spongieux 
tibial  distal  est  exposé  avec  résection  des  malléoles.  Le  cal- 
canéus est  ensuite  basculé  de  90°  pour  établir  le  contact 
avec  le  tibia  avivé.  La  région  talonnière  est  donc  placée 
directement  sous  le  tibia,  mais  la  peau  d'appui  correspond  à 
la  face  dorsale  du  talon  (figure  51.13). 
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Figure  51.10  Représentation  des  différentes  amputations  : incision  cutanée  (orange),  incision  profonde  (bleu),  recoupe  osseuse  (vert). 

a.  Amputation  transmétatarsienne. 

b.  Amputation  du  Lisfranc  : allongement  du  tendon  calcanéen  (flèche  jaune). 

c.  Amputation  du  Chopart  : réinsertion  du  tibial  antérieur  (flèche  bleue),  allongement  du  tendon  calcanéen  (flèche  jaune). 

d.  Amputation  type  Pirogoff  : bascule  et  fusion  de  la  grosse  tubérosité  (flèche  verte). 

e.  Amputation  type  Boyd  : ascension  du  calcanéus  (flèche  verte). 

f.  Amputation  de  Syme  : réinsertion  de  l'aponévrose  plantaire  (flèche  mauve). 


Figure  51.1 1 Échec  d'une  amputation  de  Chopart. 

a.  Ostéomyélite  sur  hyperappui  et  bascule  du  moignon,  aspect  clinique. 

b.  Évaluation  radiologique  en  appui. 
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Figure  51.12  Amputation  de  Chopart. 

a.  Vue  peropératoire,  réinsertion  du  TA  après  ténotomie  du  tendon  calcanéen. 

b.  Moignon  en  flexion  dorsale. 

c.  Moignon  en  flexion  plantaire. 


Figure  51.13  Amputation  de  Pirogoff. 


Figure  51.14  Amputation  de  Boyd. 


Amputation  de  Boyd 

Cette  amputation  comprend  une  désarticulation  médiotar- 
sienne  et  une  talectomie.  Le  calcanéus  est  divisé  transversa- 
lement, distalement  par  rapport  au  tubercule  fibulaire.  Les 
surfaces  osseuses  sont  avivées.  Le  calcanéus  est  relevé  anté- 
rieurement  et  supérieurement  et  fixé  au  tibia  (figure  51.14). 

Amputation  de  Camilleri 

C'est  une  variante  de  l'intervention  de  Boyd  qui  consiste  à 
réaliser  une  ascension  pure  du  calcanéus  après  avoir  prati- 
qué la  talectomie.  L'avantage  est  de  conserver  une  peau 
d'appui  plantaire  et  un  appui  terminal  [3],  et  d'éviter  le 
savonnage  du  talon. 

Le  désavantage  commun  à ces  deux  procédures  est  la  diffi- 
culté d'obtenir  une  consolidation.  La  mise  en  place  d'un  fixa- 
teur externe  de  type  llizaroff  permet  de  : 

- stabiliser  l'arthrodèse; 

- reprendre  une  marche  précoce; 

- minorer  le  risque  septique. 


PATTCA 

Nous  avons  décrit  une  technique  originale  de  stabilisation 
de  l'arrière-pied  qui  consiste  à fusionner  et  stabiliser,  à l'aide 
d'un  clou  centro-médullaire,  les  interlignes  talocrural  et 
sous-talien  avivés  par  voie  arthroscopique  postérieure 

(figure  51.15)  [8]. 

L'avantage  est  de  pouvoir  stabiliser  l'arrière  pied  de  façon 
mini-invasive  chez  des  patients  fragiles  ou  multiopérés,  tout 
en  maintenant  la  hauteur  du  membre,  la  vascularisation  du 
talus  et  un  appui  talonnier  de  qualité.  La  fusion  est  rapide- 
ment obtenue. 

Désarticulation  de  la  cheville  selon  Syme 

Cette  amputation  a été  décrite  par  James  Syme  en  1843 
comme  une  alternative  à l'amputation  trans-tibiale,  elle 
maintient  un  appui  terminal  sur  la  métaphyse  distale  du 
tibia  par  l'intermédiaire  de  la  coque  talonnière.  Comme  la 
vascularisation  de  la  coque  talonnière  dépend  principale- 
ment de  l'artère  tibiale  postérieure,  sa  perméabilité  est  un 
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Figure  51.15  PATTCA,  exemple  radiologique. 

a,  b.  Vue  préopératoire  d'une  amputation  instable  chez  un  patient  diabétique  de  61  ans  revascularisé  et  amputé  pour  une  ischémie  critique, 
c,  d.  Stabilisation  par  la  technique  du  PATTCA,  on  visualise  la  fusion  progressive  dès  la  8e  semaine  postopératoire. 


Figure  51.16  Amputation  de  type  Syme,  appui  sur  la  coque 
talonnière. 

prérequis  indispensable  à sa  réussite.  Le  niveau  de  la  résec- 
tion  osseuse  au  niveau  tibial  et  fibulaire  est  légèrement 
proximal  à la  ligne  articulaire,  passant  dans  le  plafond  tibial 
central.  La  désarticulation  de  Syme  de  la  cheville  avec  préser- 
vation  de  la  coque  talonnière  permet  le  support  de  poids  à 
l'extrémité  du  moignon  (figure  51.16).  Elle  nécessite  une 
résection  de  l'ensemble  des  os  de  l'arrière-pied  et  une  résec- 
tion  soigneuse  des  malléoles  médiales  et  latérales.  Le  Syme  a 


l'avantage  d'éviter  tout  geste  d'arthrodèses  dont  la  fusion  est 
souvent  difficile  à obtenir  dans  un  contexte  septique  ou  neu- 
ropathique.  Une  infection  ou  une  ischémie  au  niveau  du 
tissu  talonnier  constituent  des  contre-indications  relatives  à 
cette  procédure.  Le  paquet  neurovasculaire  postérieur  doit 
être  préservé  pour  conserver  sensibilité  relative  et  vasculari- 
sation. Après  talectomie  et  résection  du  calcanéus  en  sous- 
périosté,  le  fascia  plantaire  est  réinséré  ventralement  par  des 
points  transosseux  à la  marge  tibiale  ou  au  fascia  profond  de 
la  loge  antérieure.  La  cause  la  plus  fréquente  de  complication 
est  l'instabilité  de  la  coque  talonnière  par  effet  de  savonnage. 
Afin  d'améliorer  la  stabilité  du  moignon,  on  peut  réaliser 
préalablement  des  points  sur  la  marge  postérieure  du  tibia  et 
effectuer  un  brochage  qui  transfixie  la  coque  talonnière  vers 
le  tibia,  durant  six  semaines.  Le  Syme  raccourcit  relativement 
fort  le  membre  inférieur  mais  permet  cependant  un  appui 
terminal  pour  des  déplacements  minimaux. 

Calcanectomie 

C'est  une  résection  partielle  ou  totale  du  calcanéus.  En  cas 
de  perte  cutanée  isolée  de  la  région  talonnière,  associée  ou 
non  à une  ostéite  du  calcanéus,  la  résection  partielle  ou 
totale  du  calcanéus  reste  une  excellente  alternative  de  sau- 
vetage du  pied  principalement  lorsqu'une  possibilité  de  cou- 
verture cutanée  libre  est  exclue  [3,  4].  Le  gain  de  tissu  mou 
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Figure  51.17  Exemple  de  calcanectomie. 

a.  Évaluation  clinique  d'une  cellulite  plantaire  avec  escarre  et  ostéomyélite  du  calcanéus. 

b.  Vue  peropératoire,  parage  et  calcanectomie. 

c.  Évolution  à 3 semaines,  cicatrisation  talonnière. 

d.  Évolution  à 3 ans. 


Figure  51.18  Évolution  à 1 an  d'une  calcanectomie  totale. 

a.  Aspect  clinique. 

b.  Aspect  radiologique. 

c.  Exemple  d'appareillage  de  compensation. 


obtenu  suite  à la  résection  osseuse  partielle  ou  totale  permet 
très  souvent  une  couverture  per  primam  (figure  51.17).  D'un 
point  de  vue  technique,  l'incision  postérieure  permet  la 
résection  des  tissus  nécrotiques,  le  calcanéus  est  libéré  de 
part  et  d'autre  en  sous-périosté  afin  d'éviter  toute  dévascula- 
risation  des  tissus  mous.  À la  demande,  la  résection  osseuse 
est  pratiquée  en  fonction  d'une  éventuelle  infection  et  du 
besoin  de  la  couverture.  Le  tendon  achilléen  est  réinséré  ou 


laissé  en  cicatrisation.  Un  appareillage  simple  de  compensa- 
tion  de  la  région  talonnière  est  ensuite  nécessaire  et  proposé 
vers  la  sixième  semaine  (figure  51.18). 

Amputation  sous  le  genou 

Technique  de  la  valve  postérieure  selon  Burgess 

La  justification  de  cette  procédure  est  l'utilisation  d'une 
plus  grande  quantité  de  tissu  mieux  vascularisé  en  région 
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postérieure  par  rapport  au  lambeau  antérieur.  Les  lambeaux 
sont  incisés  à une  longueur  légèrement  supérieure  à la  Ion- 
gueur  nécessaire  afin  de  pouvoir  être  ajusté  lors  de  la  ferme- 
ture.  Le  lambeau  antérieur  doit  être  débuté  par  une  incision 
horizontale  distale  à la  section  osseuse  (10  à 15  cm  distale- 
ment  de  l'articulation  du  genou)  et  sur  une  circonférence  de 
plus  ou  moins  2/3  de  la  jambe.  Les  incisions  sont  faites  en 
un  plan,  de  la  peau  au  fascia.  La  veine  saphène  est  ligaturée. 
L'abord  antérieur  permet  de  contrôler  le  paquet  tibial  anté- 
rieur, ainsi  que  le  nerf  fibulaire  profond  au  niveau  de  la 
membrane  interosseuse.  L'incision  est  ensuite  réalisée  au 
niveau  de  la  loge  jambière  latérale.  Le  nerf  fibulaire  superfi- 
ciel est  identifié  et  réséqué  proximalement.  On  débute  d'un 
point  de  vue  osseux  par  l'ostéotomie  fibulaire  qui  est  prati- 
quée à environ  2 cm  au-dessus  du  niveau  de  l'amputation 
tibiale.  Le  périoste  du  tibia  est  incisé  sur  1 cm  distalement 
par  rapport  au  niveau  de  la  peau  et  récliné  sur  environ  1 à 
1,5  cm  proximalement,  laissant  une  structure  stable  pour 
suturer  les  muscles  de  la  loge  postérieure.  Le  tibia  est  sec- 
tionné et  la  face  antérieure  du  cortex  est  soigneusement 
émoussée  à 45°  pour  éviter  une  ulcération  lors  de  l'appareil- 
lage. La  masse  musculaire  postérieure  est  soigneusement  et 
clairement  libérée  de  son  insertion  sur  la  face  postérieure 
du  tibia  et  sur  la  fibula  jusqu'au  niveau  de  l'incision  cutanée 
postérieure.  Le  paquet  vasculaire  tibial  postérieur  et  fibu- 
laire est  clampé  individuellement  et  ligaturé.  Le  nerf  tibial 
est  sectionné  proximalement.  Le  muscle  soléaire  est  isolé  et 
excisé,  laissant  comme  seuls  muscles  cruraux  du  lambeau 
myocutané,  les  muscles  gastrocnémiens  dont  les  pédicules 
vasculaires  sont  soigneusement  conservés.  Le  fascia  crural 
est  ensuite  soigneusement  suturé  à l'aponévrose  antérieure. 
La  peau  est  suturée  avec  des  points  simples  non 
résorbables. 

Lambeau  oblique 

Cette  technique  utilise  deux  lambeaux  latéraux.  La  justifica- 
tion de  cette  variante  technique  est  que  la  vascularisation  de 
la  jambe  ischémique  vicarise  les  parties  latérales. 
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PLAN  DU  CHAPITRE 
Intertrigo  interdigitoplantaire 
dermatophytique  (Tinea  pedis) 

Tinea  pedis  ou  dermatophytie 
plantaire  885 

Onychomycose  à dermatophytes 
et  tinea  pedis  885 

Onychomycose  à dermatophytes 
Onychomycose  à dermatophytes 
de  type  leuconychique 
Dysidrose  vésiculopustuleuse 
Dermatose  plantaire  juvénile 
Dermatite  de  contact  aux  sels 
de  chrome  (cuir  des  chaussures) 


Eczéma  nummulaire  du  dos 

des  pieds  887 

Dermite  en  gants  et  chaussettes 

Intertrigo  interdigitoplantaire 

bactérien  888 

Gale  sarcoptique 

Puce  chique  (tungiase) 

Granulomes  sur  piquants  d'oursins  889 

Papules  piézogéniques 

Hyperhidrose  plantaire 

Verrues  plantaires  multiples 

Verrues  plantaires  en  mosaïque 

Cor  au  pied  891 

Durillons  plantaires  extensifs 


Engelures  891 

Talon  noir  (ou  black  heel) 

Syndrome  de  Bazex 

Exostose  892 

Pityriasis  rubra  pilaire 
Lichen  érosif  du  talon 

Psoriasis  plantaire  893 

Psoriasis  pustuleux  plantaire 

Mélanome  du  talon 

Mélanome  ulcéré 

Angiosarcome  de  Kaposi 

Carcinome  verruqueux  ( carcinoma 

cuniculatum)  895 


Angiofibromes  (tumeurs  de  Koenen)  895 


La  pathologie  cutanée  présente  une  extrême  variété  et  se 
caractérise  par  des  particularités  régionales  tout  à fait  remar- 
quables.  Le  pied  n'échappe  pas  à cette  règle.  Certaines  der- 
matoses se  localisent  exclusivement  soit  au  dos,  soit  à la 
plante  des  pieds.  D'autres,  qui  peuvent  s'observer  sur  toute 
la  surface  tégumentaire,  présentent  des  caractéristiques  par- 
ticulières lorsqu'elles  affectent  les  pieds.  Le  port  des  chaus- 
sures joue  aussi  un  rôle  important  dans  l'apparition  et/ou 
l'aggravation  de  certaines  affections.  Les  espaces  interdigito- 
plantaires  (espaces  interorteils)  sont  fréquemment  le  siège 
d'infections,  tant  bactériennes  que  mycosiques. 

Cet  environnement  particulier  confère  à la  pathologie  der- 
matologique du  pied  toute  son  originalité. 

Intertrigo  interdigitoplantaire 
dermatophytique  (Tinea  pedis) 

(figure  52.1) 

Appelé  dans  le  public  «pied  d'athlète»,  l'intertrigo  interdigi- 
toplantaire est  habituellement  fissuraire  et  squameux.  Il 
atteint  préférentiellement  le  4e  espace  interorteil  et  survient 
souvent  dans  le  contexte  d'une  hyperhidrose,  favorisée  par  le 
port  de  chaussures  occlusives. 

L'infection  est  contractée  dans  des  circonstances  diverses 
(bassin  de  natation,  douche  communautaire,  moquette  de 
lieux  publics...). 
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Les  dermatophytes  habituellement  en  cause  sont  Tricho- 
phytum  interdigitale,  Trichophytum  rubrum,  Trichophytum 
mentagrophytes. 

Le  fond  du  pli  est  ici  souligné  par  une  petite  crevasse  doulou- 
reuse. Toute  la  région  est  érodée  et  macérée,  signe  probable 
d'une  surinfection  bactérienne.  Il  existe  une  macération  blan- 
châtre, délimitée  par  une  collerette  desquamative  continue. 

Traitement  : 

- aérer  les  pieds  au  maximum; 

- changer  de  chaussettes  tous  les  jours; 

- alterner  chaque  jour  les  paires  de  chaussures  (de  préfé- 
rence non  occlusives); 


Figure  52.1 
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- sécher  les  espaces  interorteils  après  le  bain  ou  la  douche; 

- appliquer  un  antimycosique  en  crème,  1 à 2 fois  par  jour. 


Tinea  pedis  ou  dermatophytie 
plantaire  (figure  52.2) 


Figure  52.2 


La  tinea  pedis  se  distingue  par  une  fine  desquamation  blam 
châtre  envahissant  l'ensemble  de  la  sole  plantaire. 

Les  parties  latérales  sont  les  plus  caractéristiques.  Il  existe 
une  fine  desquamation  périphérique  « farineuse  ». 

L'examen  direct  de  squames  permet  de  mettre  en  évidence 
la  présence  de  très  nombreux  filaments  dermatophytiques. 
Traitement  : 

- application  d'un  antimycosique  en  crème,  1 à 2 fois  par  jour; 

- en  cas  de  récidive  ou  de  «résistance»,  prise  d'un  antimy- 
cosique  per  os. 

Onychomycose  à dermatophytes 
et  tinea  pedis  (figure  52.3) 


Figure  52.3 

Les  onychomycoses  dermatophytiques  sont  très  fréquentes 
et  peuvent  être  soit  isolées,  soit  associées  à une  mycose  de  la 
peau  avoisinante. 


Elles  affectent  un  ou  plusieurs  ongles  des  pieds,  plus  rare- 
ment  des  mains. 

L'infection  débute  la  plupart  du  temps  à l'extrémité  distale 
du  lit  de  l'ongle  ou  sur  ses  bords  latéraux.  L'ongle  est  épaissi, 
jaunâtre  et  friable. 

Traitement  : 

- prise  d'un  antimycosique  per  os  ; 

- demander  au  patient  d'éliminer  au  maximum  l'hyperkéra- 
tose  sous'unguéale. 


Onychomycose  à dermatophytes 

(figure  52.4) 


Figure  52.4 


Les  ongles  sont  épaissis  et  opaques.  Ils  deviennent  friables  et 
partiellement  détruits  dans  leur  partie  distale.  On  constate 
des  «fusées»  de  progression  dermatophytique  vers  la  partie 
proximale  de  l'ongle.  Il  n'y  a pas  de  périonyxis  associé. 

Traitement  : 

- prise  d'un  antimycosique  per  os  ; 

- demander  au  patient  d'éliminer  au  maximum  l'hyperkéra- 
tose  sous^nguéale. 

Onychomycose  à dermatophytes 
de  type  leuconychique  (figure  52.5) 


Figure  52.5 


Elle  atteint  la  partie  proximale  de  l'ongle,  mais  s'étend  aussi 
le  long  d'un  bord  latéral.  L'atteinte  proximale  initiale  s'ob- 
serve  surtout  chez  les  sujets  immunodéprimés,  en  particu- 
lier  ceux  infectés  par  le  VIH. 
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Traitement  : 

- application  d'un  antimycosique  local  à base  d'amorolfine; 

- gratter  mécaniquement  la  tablette  supérieure  de  l'ongle. 


Dysidrose  vésiculopustuleuse 

(figure  52.6) 


Figure  52.6 


Les  dysidroses  et  les  eczémas  dysidrosiques  sont  des  eczémas 
endogènes,  palmaires  et/ou  plantaires,  non  liés  à des  aller- 
gènes de  contact,  mais  aggravés  par  des  conditions  de  cha- 
leur et  d'humidité. 

L'association  d'une  dysidrose  à un  intertrigo  interdigitoplan- 
taire  est  classiquement  décrite  mais  ne  semble  être  que  le 
fait  «du  hasard»  (mêmes  conditions  d'apparition). 

Les  vésicules  de  dysidrose  sont  regroupées  sur  les  plantes, 
parfois  les  faces  latérales  des  orteils.  Elles  s'accompagnent 
d'un  prurit  intense.  Elles  peuvent  être  isolées  ou  confluentes 
et  subissent  dans  ce  cas  un  début  de  pustulisation.  La  dysi- 
drose et  l'eczéma  dysidrosique  sont  la  plupart  du  temps 
idiopathiques. 

Traitement  : 

- application  d'un  corticostéroïde  topique; 

- confier  au  dermatologue  qui  peut  être  amené  à proposer 
des  tests  épicutanés  pour  exclure  une  dermatite  de 
contact  primaire  ou  surajoutée. 


Dermatose  plantaire  juvénile 

(figure  52.7) 


Figure  52.7 


Cette  affection  ne  s'observe  que  dans  l'enfance.  Elle  siège  au 
tiers  antérieur  de  la  plante  des  pieds.  Elle  est  systématique- 
ment bilatérale  et  le  plus  souvent  symétrique.  Elle  est  carac- 
térisée par  la  triade  érythème-hyperkératose-fissures.  La 
peau  prend  souvent  un  aspect  brillant  et  collodionné. 

Il  existe  un  respect  systématique  des  espaces  interorteils. 
L'aspect  collodionné  et  desquamatif  de  la  dermatose  est  ici 
particulièrement  remarquable. 

Traitement  : 

- application  d'un  émollient; 

- confier  au  dermatologue. 
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Dermatite  de  contact  aux  sels 
de  chrome  (cuir  des  chaussures) 

(figure  52.8) 


Figure  52.8 


Les  eczémas  de  contact  allergiques  aux  chaussures  sont  de 
grande  actualité.  Les  allergènes  les  plus  fréquemment  retrou- 
vés  sont  les  sels  de  chrome  (agent  tannant  du  cuir  comme 
dans  le  cas  présent),  la  résine  paratertiaire-butyl-phénol-for- 
maldéhyde  (utilisée  comme  colle),  les  additifs  du  caout- 
chouc  et  les  colorants. 

La  localisation  au  dos  des  pieds,  des  orteils,  avec  respect  des 
espaces  interorteils,  est  très  caractéristique. 

Le  test  épicutané  au  bichromate  de  potassium  est  ici  positif. 

Traitement  : 

- application  d'un  corticostéroïde  topique; 

- confier  au  dermatologue  pour  la  réalisation  de  tests  épieu- 
tanés  (si  ceux-ci  n'ont  pas  été  effectués  auparavant). 

Eczéma  nummulaire  du  dos  des  pieds 

(figure  52.9) 

L'eczéma  nummulaire  du  dos  des  pieds  est  caractérisé  par 
l'existence  d'une  ou  de  plusieurs  plaques  érythémateuses 
rondes  ou  ovalaires,  isolées,  confluentes,  très  prurigineuses. 
Le  bord  des  lésions  est  parfois  parsemé  de  vésicules.  Les 
lésions  d'eczéma  nummulaire  sont  d'origine  endogène.  Il 
existe  fréquemment  une  atopie  associée.  Les  lésions  sont  la 
plupart  du  temps  excoriées. 

Traitement  : application  d'un  corticostéroïde  topique. 


s?  5St' 


Figure  52.9 

Dermite  en  gants  et  chaussettes 

(figure  52.10) 

La  dermite  en  gants  et  chaussettes  est  caractéristique  d'une 
infection  à parvovirus  B19.  Elle  survient  la  plupart  du  temps 
chez  les  enfants  et  se  localise  aux  mains  et  aux  pieds  de 
manière  symétrique.  Les  lésions  sont  purpuriques  et  ont  une 
topographie  caractéristique  «en  gants  et  chaussettes». 

La  disparition  spontanée  s'observe  en  une  quinzaine  de 
jours.  Les  récidives  sont  exceptionnelles. 

L'infection  par  le  parvovirus  B19  peut,  dans  certains  cas, 
affecter  tout  le  tégument  et  se  présenter  sous  la  forme  d'un 
mégalérythème  épidémique.  Dans  ce  cas,  il  existe  également 
des  lésions  caractéristiques  aux  joues  avec  aspect  d'érythème 
«soufflé»,  symétrique,  pseudolupique. 
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Figure  52.10 


Traitement  : 

- abstention  thérapeutique; 

- veiller  à ce  que  le  patient  ne  côtoie  pas  de  femmes 
enceintes. 


Intertrigo  interdigitoplantaire 
bactérien  (figure  52.1 1 ) 

L'intertrigo  interdigitoplantaire  bactérien  est  le  plus  souvent  lié 
à une  association  de  bactéries  à Gram  positif  et  à Gram  négatif. 


Toute  la  région  des  espaces  interorteils  et  de  la  peau  avoisi- 
nante est  le  siège  d'une  vaste  exulcération  à bords  décollés, 
blanchâtres,  macérés.  Cette  affection  peut  être  floride.  Il 
existe  de  petites  crevasses  au  fond  des  plis  qui  constituent  la 
porte  d'entrée  au  développement  d'un  éventuel  érysipèle  de 
jambe. 

Cette  variété  d'intertrigo  interdigitoplantaire  (à  bien  distin- 
guer de  la  variété  dermatophytique)  est  aussi  connue  dans  le 
public  sous  le  nom  imagé  mais  erroné  de  «pied  d'athlète». 
La  pratique  de  sports  nautiques,  ainsi  que  le  port  de  chaus- 
sures fermées  favorisant  la  macération  sont  autant  de  fac- 
teurs à prendre  en  considération. 

Traitement  : 

- application  d'un  antibiotique  à usage  local  (en  fonction  de 
l'antibiogramme); 

- en  cas  de  besoin,  prise  per  os  d'un  antibiotique  (en  fonc- 
tion de  l'antibiogramme). 

Gale  sarcoptique  (figure  52.12) 

Le  pied  est  la  région  «privilégiée»  pour  le  jeune  enfant 
atteint  de  gale  sarcoptique.  Les  lésions  y sont  le  plus  souvent 
florides  et  se  présentent  essentiellement  sous  forme  d'exco- 
riations multiples.  Le  prurit  est  toujours  considérable. 
L'enfant  se  gratte  frénétiquement  les  pieds  l'un  contre 
l'autre;  la  surinfection  est  fréquente  (impétiginisation).  Il 
existe  parfois  de  petits  sillons  noirâtres,  témoins  caractéris- 
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Figure  52.12 

tiques  de  la  progression  du  sarcopte  dans  la  couche  cornée 
de  l'épiderme. 

Traitement  : 

- application  sur  l'ensemble  du  tégument  d'un  antiscabieux 
à usage  local; 

- prise  d'ivermectine  per  os  ; 

- veiller  à l'entourage  proche. 


Puce  chique  (tungiase)  (figure  52.13) 


Figure  52.13 

Le  pied  est  le  siège  habituel  de  l'infection  par  puce  chique.  Il 
s'agit  d'une  affection  tropicale  survenant  chez  des  sujets  se 
promenant  pieds  nus  sur  des  plages  infestées  (Tunga  péné- 
trons). Ce  parasite  est  présent  essentiellement  en  Afrique 
ainsi  qu'en  Amérique  intertropicale. 

Il  existe  un  prurit  important  souvent  associé  à une  sensation 
de  brûlure.  La  lésion  caractéristique  consiste  en  un  petit 
nodule  ferme,  centré  par  un  point  noir  (orifice  de  ponte).  Les 


plantes  et  les  régions  péri-unguéales  des  orteils  représentent 
les  sites  de  prédilection. 

Traitement  : 

- extraire  la  puce  chique  à l'aide  d'une  aiguille  stérile; 

- appliquer  un  antibiotique  à usage  local. 


Granulomes  sur  piquants  d'oursins 

(figure  52.14) 


Figure  52.14 


Lésions  multiples  des  faces  latérales  des  pieds  provoquées 
par  l'introduction,  dans  le  tégument,  de  piquants  d'oursins 
chez  un  vacancier  qui  a pratiqué  la  plongée  sous-marine.  Ces 
piquants  entraînent  une  réaction  inflammatoire  prurigi- 
neuse et  légèrement  douloureuse.  Seule  l'extraction  de  ces 
piquants  permet  une  résolution  de  la  dermatose. 


Papules  piézogéniques  (figure  52.15) 

Les  papules  piézogéniques  sont  des  herniations  de  la  graisse 
sous-cutanée  dans  le  tissu  dermique  des  faces  latérales  des 
talons.  Elles  se  présentent  comme  des  papules  de  la  couleur 
de  la  peau  et  ne  sont  visibles  qu'en  station  debout.  Elles  sont 
en  général  asymptomatiques.  Le  terme  de  papules  piézogé- 
niques douloureuses  des  pieds  ne  s'applique  qu'aux  lésions 
créant  un  inconfort  marqué,  accompagné  d'élancements 
(essentiellement  chez  des  athlètes  de  compétition).  Il  n'y  a 
pas  de  traitement  disponible. 
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Figure  52.15 


L'hyperhidrose  plantaire  se  distingue  par  un  état  de  macéra' 
tion  caractérisé  par  une  peau  blanche  souvent  parsemée  de 
sillons  plus  ou  moins  profonds,  rendant  la  marche  parfois 
douloureuse.  Elle  est  surtout  marquée  aux  endroits  de  près- 
sion  et  est  habituellement  symétrique.  Elle  est  souvent  res- 
ponsable  d'une  bromhidrose,  liée  à la  prolifération 
microbienne  et  s'associe  ou  non  à une  kératolyse  ponctuée 
(petites  dépressions  circulaires  au  sein  de  la  couche  cornée 
provoquées  par  des  corynébactéries). 

Traitement  : 

- règles  d'hygiène  à rappeler  (changer  de  chaussettes,  alter- 
ner  les  chaussures,  éviter  au  maximum  les  pieds  nus); 

- application  d'un  dérivé  de  l'aluminium  à usage  local. 

Verrues  plantaires  multiples  (figure  52.17) 


Figure  52.17 


Hyperhidrose  plantaire  (figure  52.1 6) 


Figure  52.16 


Ces  formations  kératosiques,  nettement  délimitées,  sont 
souvent  profondément  enchâssées  dans  la  peau  plantaire.  La 
disparition  des  dermatoglyphes  est  classique  sur  toute  la 
surface  des  verrues  plantaires  et  permet  de  différencier  cette 
lésion  du  durillon.  La  verrue  plantaire  unique  est  classique- 
ment  appelée  myrmécie. 

Traitement  : 

- application  d'un  kératolytique; 

- injection  in  loco  de  bléomycine; 

- confier  au  dermatologue. 


Verrues  plantaires  en  mosaïque 

(figure  52.18) 


Figure  52.18 
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Juxtaposition  de  nombreuses  verrues  réalisant  un  véritable 
placard  hyperkératosique  par  extension  de  proche  en 
proche.  Ces  verrues  plantaires  en  mosaïque  sont  souvent 
douloureuses  (sensibilité  à la  pression  au  cours  de  la 
marche). 

Traitement  : 

- application  d'un  kératolytique; 

- injection  in  loco  de  bléomycine; 

- confier  au  dermatologue. 


Cor  au  pied  (figure  52.19) 


Figure  52.19 

Il  s'agit  d'une  formation  hyperkératosique  en  forme  de  cône 
renversé  dont  le  sommet  correspond  à une  petite  surface 
osseuse,  siège  d'un  frottement  permanent. 

La  localisation  est  ici  (voir  figure  52.19)  relativement  inhabi- 
tuelle. En  général,  il  apparaît  sur  la  face  dorsale  des  articula- 
tions interphalangiennes  et  est  très  douloureux. 


Durillons  plantaires  extensifs 

(figure  52.20) 


Figure  52.20 


Les  durillons  siègent  à la  face  plantaire  ou  latérale  des  pieds 
et  se  présentent  comme  des  placards  d'hyperkératose  jau- 
nâtre plus  ou  moins  épais,  douloureux  à la  marche.  Ils 
résultent  de  frictions  répétées,  les  déformations  osseuses  et 
articulaires  modifiant  progressivement  les  points  d'appui.  Le 
respect  des  dermatoglyphes  est  habituel  (diagnostic  diffé- 
rentiel avec  les  verrues). 

Traitement  : 

- application  d'un  kératolytique; 
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- semelles  orthopédiques; 

- confier  au  pédicure. 

Engelures  (figure  52.21) 


Figure  52.21 

Les  engelures  sont  des  placards  érythémateux  ou  érythémato- 
cyanotiques  des  extrémités,  parfois  couverts  de  bulles  claires 
ou  hémorragiques,  d'ulcérations,  de  croûtelles.  Violettes  et 
douloureuses  au  froid,  elles  prennent  une  coloration  rouge  vif 
et  sont  prurigineuses  lorsque  le  sujet  est  dans  un  local  chauffé. 
Elles  s'observent  préférentiellement  dans  les  pays  à climat 
froid  et  humide,  chez  des  sujets  exposés  au  froid  durant  leur 
activité  professionnelle.  Elles  récidivent  volontiers  chaque 
hiver,  ne  guérissant  que  l'été.  Les  engelures  sont  parfois  symp- 
tomatiques d'une  cryopathie  (présence  d'agglutinines  froides). 
Traitement  : 

- conseils  de  protection  vis-à-vis  du  froid; 

- parfois,  prise  d'un  vasodilatateur  per  os. 

Talon  noir  (ou  blackheel)  (figure  52.22) 

Le  syndrome  du  talon  noir  se  retrouve  essentiellement  chez 
de  jeunes  sportifs.  Cette  «affection»  résulte  d'un  cisaille- 
ment traumatique  à la  jonction  dermo-épidermique  avec 
déchirure  des  capillaires  papillaires.  On  parle  également  de 
pseudochromhidrose  plantaire.  En  général,  les  lésions  sont 
symétriques  et  s'observent  sur  les  bords  postéro-externes 
des  talons.  Aucun  traitement  n'est  requis. 
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Figure  52.22 


Syndrome  de  Bazex  (figure  52.23) 


Figure  52.23 


Le  syndrome  de  Bazex  correspond  à une  hyperkératose  plan- 
taire  symétrique,  d'apparition  tardive  et  rebelle  à tout  traite- 
ment.  Il  s'agit  d'un  syndrome  paranéoplasique  pouvant 
également  se  retrouver  aux  faces  palmaires,  ainsi  qu'au  bord 
des  oreilles.  La  recherche  d'un  néoplasme  sous-jacent 
(sphère  ORL  et  bronchique  en  particulier)  est  indispensable. 
La  dermatose  guérit  spontanément  lorsque  le  néoplasme  est 
traité  et  récidive  en  cas  de  reprise  de  celui-ci. 

Traitement  : faire  réaliser  toutes  les  explorations  nécessaires 
pour  découvrir  le  néoplasme  sous-jacent. 

ExOStOSe  (figure  52.24) 

Cette  formation  pseudotumorale  sous-unguéale  se  déve- 
loppe, la  plupart  du  temps,  après  un  léger  traumatisme  local 
de  la  phalange  distale.  Après  une  réaction  périostée,  un  véri- 
table éperon  osseux  apparaît  pouvant  induire  la  constitu- 
tion d'un  tissu  de  granulation  réactionnel.  Une  radiographie 


Figure  52.24 

de  la  phalange  distale  permet  de  confirmer  le  diagnostic.  Le 
traitement  est  strictement  chirurgical. 

Pityriasis  rubra  pilaire  (figure  52.25) 


Figure  52.25 
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Le  pityriasis  rubra  pilaire  se  présente  comme  une  kératoder- 
mie  plantaire  diffuse,  jaune  orangé,  parcourue  de  petites  fis- 
sures  et  de  papules  cornées  folliculaires,  réalisant  un  quadrillage 
cutané.  Cette  affection  est  en  général  acquise  et  toujours 
chronique.  Des  poussées  peuvent  s'observer  au  fil  du  temps. 
En  général,  l'affection  atteint  également  les  paumes. 
Traitement  : 

- application  d'un  corticostéroïde  topique; 

- prise  de  vitamine  A per  os; 

- confier  au  dermatologue. 


Lichen  érosif  du  talon  (figure  52.26) 


Figure  52.26 


Le  lichen  plan  érosif  plantaire  siège  en  général  aux  orteils  ou 
aux  talons.  Il  se  caractérise  par  des  placards  nettement  éro- 
sifs,  souvent  violacés,  affectant  symétriquement  les  plantes. 
Ces  lésions  sont  en  général  très  douloureuses  et  n'ont  en 
principe  aucune  tendance  spontanée  à la  guérison.  Il  existe 
fréquemment  une  hyperkératose  blanchâtre,  lichénienne, 
avec  desquamation  périphérique.  L'affection  est  d'origine 
inconnue  mais  impose  la  recherche  systématique  d'une 
éventuelle  hépatite  C sous-jacente.  Des  lésions  de  lichen 
plan  peuvent  exister  en  d'autres  endroits  du  tégument  (en 
particulier  dans  la  bouche  avec  grands  placards  érosifs  et 
papules  blanchâtres  lichéniennes). 

Traitement  : 

- appliquer  un  corticostéroïde  topique; 

- confier  au  dermatologue  (rétinoïdes,  ciclosporine...). 

Psoriasis  plantaire  (figure  52.27) 

Le  psoriasis  plantaire  se  présente  sous  forme  de  placards 
érythématosquameux,  aux  contours  nettement  arrondis. 
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Figure  52.27 

Les  squames  de  recouvrement  sont  épaisses,  d'aspect 
nacré.  Dans  certains  cas,  de  petites  pustules  isolées  peuvent 
apparaître.  Le  psoriasis  plantaire  est  souvent  rebelle  aux 
traitements  locaux.  Ici  encore,  il  convient  de  rechercher 
l'existence  de  lésions  psoriasiques  situées  en  d'autres 
endroits  du  tégument  (mains  et  cuir  chevelu  en 
particulier). 

Traitement  : 

- appliquer  un  corticostéroïde  topique; 

- appliquer  un  dérivé  de  la  vitamine  D; 

- confier  au  dermatologue. 


Psoriasis  pustuleux  plantaire 

(figure  52.28) 


Figure  52.28 
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Sur  un  fond  érythématosquameux  aux  limites  nettes,  des  pus- 
tules  isolées  apparaissent.  Les  plus  récentes,  blanc  jaunâtre,  sont 
légèrement  surélevées  tandis  que  les  plus  anciennes,  enchâssées 
dans  la  couche  cornée  de  l'épiderme,  sont  de  couleur  brune. 
L'affection  est  chronique,  souvent  rebelle  aux  traitements 
locaux.  Elle  peut  entrer  dans  le  cadre  d'un  syndrome  SAPHO 
(syndrome  : synovite,  acné,  pustulose,  hyperostose,  ostéite). 

Traitement  : 

- prise  per  os  d'un  rétinoïde  ou  de  méthotrexate; 

- confier  au  dermatologue. 


Mélanome  du  talon  (figure  52.29) 


Figure  52.29 


Nodule  infiltré,  de  couleur  noirâtre  et  brunâtre,  parfois  plus 
rouge  violacé,  exceptionnellement  achromique. 

Le  mélanome  est  une  tumeur  qui  se  développe  soit  de  noi/o 
au  départ  des  mélanocytes  épidermiques,  soit  au  départ  de 
cellules  mélanocytaires  des  nævus  congénitaux,  jonctionnels 
et  composés.  Le  mélanome  métastase  par  voie  lymphatique 
et/ou  par  voie  sanguine. 

Mélanome  ulcéré  (figure  52.30) 

Nodule  noirâtre  ulcéré,  saignotant,  situé  au  niveau 
plantaire. 

Le  pronostic  de  ce  type  de  mélanome  est  souvent  lié  à son 
épaisseur.  L'ulcération  spontanée  est  également  un  facteur 
défavorable.  Un  bilan  d'extension  est  indispensable 
(recherche  de  métastases  ganglionnaires  en  particulier). 


Figure  52.30 


Angiosarcome  de  Kaposi  (figure  52.31) 


Figure  52.31 


Papules  et  nodules  violacés  coalescents  du  dos  des  pieds 
chez  un  patient  atteint  d'un  syndrome  d'immunodéficience 
acquise  (infection  par  le  VIH).  Un  prélèvement  histopatho- 
logique  est  indispensable  pour  confirmer  le  diagnostic.  Une 
recherche  complète  de  lésions  à distance  doit  être 
envisagée. 
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Carcinome  verruqueux  ( carcinoma 
cunicülatum ) (figure  52.32) 


Figure  52.32 


Angiofibromes  (tumeurs  de  Koenen) 

(figure  52.33) 


Petits  nodules  saillants,  roses  ou  rouges,  de  consistance  ferme, 
se  situant  essentiellement  dans  les  rebords  péri-unguéaux  des 
orteils.  L'extrémité  de  ces  angiofibromes  peut  parfois  se  kéra- 
tiniser.  Il  existe  souvent  une  destruction  associée  plus  ou 
moins  importante.  Ces  angiofibromes  de  Koenen  sont  carac- 
téristiques  de  la  sclérose  tubéreuse  de  Bourneville  (epiloia); 
affection  à transmission  autosomique  dominante  dans 
laquelle  on  peut  également  retrouver  la  présence  de  petits 
angiofibromes  distribués  symétriquement  au  visage. 


Important  papulonodule  hyperkératosique  et  ulcéré  se 
développant  sur  la  face  latérale  du  pied.  Au  départ,  le  dia- 
gnostic  différentiel  avec  une  simple  verrue  plantaire  peut 
être  difficile.  La  pression  sur  les  bords  de  la  lésion  peut  faire 
apparaître  de  multiples  orifices  «cryptiques»  avec  appari- 
tion d'une  masse  de  kératine  macérée  plus  ou  moins 
malodorante. 

L'exérèse  avec  contrôle  anatomopathologique  est  indispen- 
sable (exérèse  large).  En  général,  il  n'existe  pas  de  métastases 
locorégionales. 
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Ce  chapitre  donne  les  notions  de  base  nécessaires  à la  chirur- 
gie  de  l'unité  unguéale.  La  pathologie  de  l'ongle  et  des  tissus 
mous  avoisinant  est  vaste  et  complexe,  et  son  explicitation 
exhaustive  sort  du  cadre  de  ce  chapitre.  Nous  nous  limite- 
rons  donc  à rappeler  les  notions  anatomiques  et  histo- 
logiques essentielles  à la  compréhension  des  pathologies  les 
plus  fréquentes  et  à leur  traitement  chirurgical.  Nous  abor- 
derons successivement  le  problème  de  l'hématome  sous- 
unguéal,  de  l'exostose  et  enfin,  la  pathologie  de  l'ongle 
incarné.  Nous  terminerons  par  la  technique  de  matricecto- 
mie  totale  qui  trouve  parfois  sa  place,  en  fin  de  parcours, 
dans  certains  cas  désespérés. 

Rappel  anatomique 

L'unité  unguéale  est  constituée  de  plusieurs  structures  parmi 
lesquelles  on  distingue  principalement  l'ongle  et  les  tissus 
mous  voisins  qui  assurent  sa  croissance,  sa  protection  et  son 
support. 

Sur  le  plan  anatomique,  l'unité  unguéale  est  située  directe- 
ment au  dos  de  la  phalange  à laquelle  elle  adhère  par  l'inter- 
médiaire du  périoste  (figures  53.1  et  53.3)  [12].  L'ongle  est 
une  structure  dure,  plate  longitudinalement  bien  que 
convexe  dans  le  sens  transversal  et  translucide.  Il  est  bordé 
d'un  sillon  latéral,  médial  et  proximal,  et  partiellement 
recouvert  sur  ses  bords  d'un  bourrelet  cutané.  Il  pousse  à la 
vitesse  de  0,03  à 0,05  mm  par  jour  et  son  épaisseur  varie  de 
0,05  à 1 mm.  L'ongle  de  l'hallux  se  renouvelle  donc  en  12  à 
18  mois. 

L'unité  unguéale  est  vascularisée  par  les  artères  digitales 
plantaires  et  dorsales  qui  forment  à ce  niveau  trois  arcades 
(figure  53.2)  [4].  Les  premières  branches  de  division  croisent 
la  face  dorsale  de  l'articulation  interphalangienne  distale 
(IPD)  pour  former  l'arcade  superficielle  qui  irrigue  le  bour- 
relet proximal  et  la  matrice.  Plus  distalement,  après  avoir 
pénétré  la  pulpe  de  l'orteil,  elles  donnent  des  branches 
pour  l'os  et  l'arcade  superficielle.  Enfin,  elles  contournent  la 
face  dorsale  de  la  phalange  et  se  divisent  pour  former  les 
arcades  proximales  et  distales  qui  vascularisent  la  matrice 


Figure  53.1  Unité  unguéale  : vue  de  face. 

(1)  éponychium,  (2)  cuticule,  (3)  lunule,  (4)  bourrelet,  (5)  ongle,  (6)  sillon 
latéral,  (7)  matrice,  (8)  sillon  proximal. 


1 


Figure  53.2  Vascularisation  et  innervation  de  l'hallux. 

(1)  tendon  extenseur,  (2)  nerf  digital  dorsal,  (3)  arcade  superficielle,  (4) 
arcade  proximale,  (5)  arcade  distale,  (6)  nerf  digital  plantaire,  (7)  tendon 
latéral,  (8)  artère  digitale  propre. 
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et  le  lit  unguéal.  Ces  arcades  sont  richement  anastomosées, 
ce  qui  permet  d'effectuer  aisément  des  plasties  du  lit 
unguéal.  Le  retour  veineux  suit  la  vascularisation  artérielle. 
De  même,  l'innervation  de  l'unité  unguéale  suit  pratique- 
ment le  trajet  des  vaisseaux.  Distalement  par  rapport  à 
l'IPD,  le  nerf  digital  plantaire  se  divise  en  trois  branches  ter- 
minales qui  donnent  la  sensibilité  à l'ongle,  à l'extrémité  et 
à la  pulpe  distale  de  l'orteil. 

Sur  le  plan  histologique,  on  distingue  différentes  structures 
tissulaires  (voir  figure  53.3).  Proximalement,  l'épiderme  et  le 
derme  se  réclinent  pour  former  l'éponychium  et  créer  ainsi 
le  sillon  proximal  qui  participe  de  manière  accessoire  à la 
croissance  de  l'ongle.  L'éponychium  adhère  fermement  à la 
face  dorsale  de  l'ongle  par  un  tissu  dont  la  partie  distale 
vient  former  la  cuticule.  À la  base  du  sillon  proximal  se 
trouve  un  tissu  épithélial  épais  appelé  la  matrice  qui  s'étend 
sur  toute  la  largeur  de  l'unité  unguéale  et  constitue  la  zone 
germinative  principale  de  l'ongle.  Il  existe  également  de 
petits  îlots  de  matrice  dans  le  sillon  unguéal  et  dans  le  lit 
distal  de  l'ongle  qui  participent  à la  formation  d'une  fine 
bande  centrale  de  l'ongle,  ce  qui  peut  expliquer  certaines 
récidives  partielles  après  matricectomie.  La  matrice  s'étend 
sous  la  partie  proximale  de  l'ongle  jusqu'à  5 à 6 mm  distale- 
ment par  rapport  au  bord  de  la  cuticule.  Elle  porte  à ce 
niveau  le  nom  de  lunule  en  référence  à sa  couleur  et  sa 
forme  en  croissant  de  lune.  Au-delà,  se  trouve  un  épithé- 
lium fin  qui  constitue  le  lit  de  l'ongle.  Sa  face  superficielle 
présente  des  sillons  longitudinaux  qui  s'imbriquent  dans 
des  sillons  correspondants  de  la  face  profonde  de  l'ongle, 
formant  ainsi  une  attache  solide  entre  ces  deux  structures. 
Distalement,  au  niveau  de  la  séparation  entre  l'ongle  et  son 
lit  se  trouve  une  structure  cutanée  appelée  hyponichium  et 
dont  le  rôle  est  d'assurer  l'étanchéité  entre  l'ongle  et  la  peau. 
C'est  à ce  niveau  que  se  produisent  les  premières  agressions 
des  dermatophytes  responsables  des  onychomycoses.  La 


9 1 2 3 4 5 6 


Figure  53.3  Coupe  sagittale  de  l'unité  unguéale. 

(1)  sillon  proximal,  (2)  éponychium,  (3)  cuticule,  (4)  ongle,  (5)  lit  unguéal, 
(6)  hyponichium,  (7)  peau,  (8)  phalange,  (9)  matrice. 


croissance  de  l’ongle  s'effectue  en  direction  distale  plutôt 
que  dorsale  grâce  à la  pression  du  bourrelet  proximal.  Une 
lésion  de  la  matrice  peut  altérer  cette  croissance  tant  en 
direction  qu'en  forme  ou  en  volume.  La  perte  plus  ou  moins 
étendue  ou  la  déformation  de  l'ongle  fait  perdre  le  contre- 
appui  aux  pressions  plantaires  et  entraîne  généralement 
une  déformation  des  tissus  mous  et  un  aspect  bulleux  de 
l'extrémité  distale  de  l'orteil.  Elle  est  également  la  source  de 
complications  telles  que  l'incarnation  de  l'ongle  et  la  défor- 
mation de  son  lit. 

Indication  et  possibilité 
thérapeutique 

Généralités 

La  chirurgie  de  l'unité  unguéale  est  douloureuse  et  doit  donc 
être  effectuée  sous  anesthésie.  De  nombreuses  techniques 
d'anesthésie  sont  possibles  (digitale,  bloc  de  cheville,  anes- 
thésie générale).  Pour  notre  part,  nous  pratiquons  toujours 
une  anesthésie  intermétatarsienne  afin  d'éviter  tout  risque 
de  compression  vasculaire  sévère  au  niveau  digital.  Celle-ci 
doit  toujours  concerner  les  quatre  rameaux  qui  innervent 
l'hallux  même  si  le  geste  chirurgical  est  limité  à un  seul  bord 
de  l'ongle  [2].  Elle  peut  être  réalisée  à la  xylocaïne  1 ou  2 %, 
mais  nous  préférons  utiliser  un  mélange  moitié/moitié  de 
xylocaïne  2 % et  de  marcaïne  0,5  % qui  nous  donne  à la  fois 
une  anesthésie  rapide  et  de  plus  longue  durée,  ce  qui  facilite 
la  prise  en  charge  antalgique  postopératoire.  Nous  commen- 
çons l'injection  dans  la  première  commissure  en  interméta- 
tarsien, puis  au  dos  de  l'hallux  et  enfin  à son  bord  médial  et 
médioplantaire.  Sauf  en  cas  d'ablation  de  l'ongle,  nous  utili- 
sons un  garrot  placé  à la  racine  de  l'orteil.  Un  penrose  fixé  à 
l'aide  d'une  pince  moustique  peut  être  utilisé  mais  nous  pré- 
férons un  doigt  de  gant  perforé  à son  extrémité.  Il  est  enfilé 
sur  l'orteil,  puis,  sauf  cas  d'infection  patente,  roulé  de  l'extré- 
mité vers  la  racine  de  l'orteil  ce  qui  assure  l'exsanguination  et 
le  garrot  (figure  53.4). 

De  même,  nous  effectuons  toujours  cette  chirurgie  sous  le 
grossissement  optique  de  lunettes  opératoires  (x3,5),  ce  qui 
nous  permet  de  mieux  individualiser  les  différents  tissus  et 
d'effectuer  de  fines  sutures. 


Figure  53.4  Utilisation  d'un  doigt  de  gant  pour  exsanguiner  et  garroter 
l'hallux. 


897 


III.5  ATTEINTES  DES  PARTIES  MOLLES 
ET  DES  PHANÈRES 


Chapitre  53 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 


Pathologie  unguéale 


Lorsqu'elle  est  nécessaire,  l'ablation  partielle  ou  totale  de 
l'ongle  est  réalisée  de  distal  en  proximal.  Nous  utilisons  une 
spatule  mousse  introduite  progressivement  entre  l'ongle  et 
l'hiponychium.  Ce  geste  doit  être  doux,  prudent  et  progressif 
afin  de  ne  pas  léser  ou  perforer  le  lit  de  l'ongle  et  de  ne  décol- 
1er  que  l'ongle  lui-même.  Ce  geste  est  effectué  sur  toute  la 
longueur  de  la  tablette  jusqu'à  sa  base.  Ensuite,  les  sillons 
latéral  et  proximal  sont  bien  libérés  et  décollés  de  l'ongle. 
Celui-ci  est  alors  saisi  à l'aide  d’une  pince  solide,  et  par  de 
petits  mouvements  latéraux  et  médiaux,  libéré  de  ses  der- 
nières attaches  (voir  plus  loin  figure  53.20c).  Les  sillons  sont 
ensuite  soigneusement  vérifiés,  nettoyés  et  désinfectés  afin 
de  ne  pas  laisser  de  fragment  d'ongle  ou  de  clapier 
infectieux. 

En  fin  d'intervention,  un  pansement  gras  vaseliné  est  posé 
(voir  plus  loin  figure  53.20  h)  de  manière  légèrement  com- 
pressive en  ayant  vérifié  au  préalable  la  bonne  recoloration 
de  l'orteil  après  ablation  du  garrot  (figure  53.5). 

Hématome  sous-unguéal 

Un  hématome  sous-unguéal  peut  se  développer  entre 
l'ongle  et  son  lit  après  microtraumatisme  (par  exemple  lors 
de  la  pratique  du  jogging  ou  de  la  randonnée)  ou  suite  à un 
traumatisme  direct.  L'ongle  prend  un  aspect  rouge  ou  bleuté. 
La  pression  de  l'hématome  sur  les  tissus  mous  entraîne  de 
vives  douleurs  locales  qui  sont  parfois  insupportables  et 
peuvent  motiver  une  consultation  en  urgence.  Le  drainage 
de  l'hématome  permet  de  soulager  cette  douleur.  Il  est  réa- 
lisé par  perforation  de  l'ongle  au  moyen  d'une  lame  de  bis- 
touri n°  11  ou  d'une  aiguille  qu'on  fait  tourner  afin  de 
perforer  progressivement  l'ongle.  On  peut  également  utiliser 
la  pointe  d'un  bistouri  électrique  ou  le  bout  d'une  attache 
trombone  chauffé  au  rouge  à l'aide  d'une  flamme,  afin  de 
faire  fondre  localement  l'ongle  et  évacuer  ainsi  l'hématome. 
Seaberg  [9]  n'a  observé  aucune  complication  sur  45  patients 
suivis  pendant  10,3  mois  ± 2,6  après  traitement  par  drainage 
simple  pour  un  hématome  sous-unguéal  banal. 

Dans  les  traumatismes  directs  plus  sévères,  en  particulier 
lorsqu'une  fracture  de  la  2e  phalange  est  mise  en  évidence  ou 
lorsque  l'ongle  est  partiellement  avulsé  à sa  base,  l'ablation 
de  l'ongle  avec  exploration  du  lit  et  suture,  est  préférable. 
Dans  ce  cas,  la  suture  est  réalisée  au  fil  résorbable  5/0  ou  6/0 


Figure  53.5  Pose  d'un  pansement  gras  et  contrôle  de  la  recoloration  à 
l'ablation  du  garrot. 


puis  l'ongle  est  repositionné  afin  de  protéger  la  suture  et  gui- 
der la  repousse.  Simon  [1 1 ] a montré  à propos  de  47  patients 
souffrant  d'un  hématome  sous-unguéal  que  25  % présen- 
taient une  lésion  du  lit  de  l'ongle  nécessitant  une  suture.  Ce 
chiffre  atteignait  60  % lorsque  l'hématome  dépassait  50  % de 
la  surface  de  l'ongle  et  1 00  % en  cas  de  fractures  sous-jacentes 
de  la  phalange. 

Pour  rappel,  l'apparition  progressive  d'une  tache  ou  d'une 
bande  noire  sous-unguéale  doit  toujours  faire  évoquer  le 
diagnostic  de  mélanome  et  impose  un  avis  et  un  traitement 
spécialisé. 

Exostose  sous'unguéale 

L’exostose  sous-unguéale  est  une  formation  tumorale 
bénigne  constituée  d’os  recouvert  d'une  coiffe  cartilagineuse 
et  qui,  histologiquement,  s'apparente  à un  ostéochondrome. 
Son  développement  est  responsable  d'une  déformation 
voire  d'une  perforation  des  tissus  mous  et  du  lit  de  l'ongle 
(figure  53.6).  Ceci  entraîne  des  douleurs  par  étirement  et 
compression  et  parfois  une  infection  de  type  cellulite,  ostéite 
ou  paronychie.  Le  diagnostic  est  radiologique,  mettant  en 
évidence  l'exostose  sur  le  cliché  de  profil  ou  de  trois  quarts 
(figure  53.7).  Il  s'agit  une  pathologie  du  sujet  jeune  (avant 
30  ans)  et  à prédominance  féminine.  Certains  auteurs  ont 
décrit  des  types  différents  d'exostose  mais  ces  classifications 
ne  sont  pas  acceptées  par  tous.  D'autres  ont  observé  une 
plus  grande  fréquence  chez  les  pratiquants  de  sport  avec 
traumatismes  répétés  de  l'extrémité  distale  du  gros  orteil 
(danseurs  de  ballets,  cyclistes).  Il  faut  noter  que  chez  certains 
patients  plus  âgés  se  plaignant  également  de  douleur  et  d'un 


Figure  53.6  Aspect  clinique  d'une  exostose  sous-unguéale. 


Figure  53.7  Aspect  radiologique  d'une  exostose  sous-unguéale  sur  un 
cliché  de  trois  quarts. 
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Figure  53.8  Traitement  chirurgical  d'une  exostose  sous-unguéale  de  l’hallux. 


a.  Aspect  du  lit  unguéal  après  ablation  de  l’ongle. 

b.  Incision  longitudinale  et  résection  de  l’exostose. 

c.  Suture  directe  du  lit  de  l’ongle. 
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Figure  53.9  Exemple  de  volumineuse  exostose  sous-unguéale  distale. 


on  dessine  un  flap  à pédicule  proximal.  Le  lit  unguéal  est 
décollé  au  bistouri  mais  sans  prélever  le  périoste  et  la  partie 
profonde  du  lit.  Après  rotation  et  suture  au  fil  résorbable,  un 
pansement  gras  est  appliqué.  La  cicatrisation  est  simple  et 
rapide.  Le  résultat  cosmétique  est  souvent  imparfait  en  raison 
des  lésions  des  tissus  mous  causées  par  la  croissance  de  l’exos- 
tose.  Il  existe  fréquemment  une  zone  d’onycholyse. 

Les  récidives  sont  assez  fréquentes.  Langdon  [6]  en  observe  11% 
dans  sa  série,  mais  dans  notre  expérience,  elles  nous  paraissent 
beaucoup  plus  fréquentes  surtout  chez  les  sujets  jeunes. 
Breslow  [1]  en  observe  53  % lorsque  l’excision  est  subtotale. 

Ongle  incarné  ou  onychocryptose 

Généralités 


conflit  à la  face  dorsale  et  distale  de  l’ongle  de  l’hallux,  on 
peut  observer  sur  la  radiographie  de  profil  un  aspect 
«cornu»  de  la  houppe  phalangienne.  Dans  ce  cas,  il  ne  s'agit 
pas  d'une  véritable  exostose  mais  plutôt  d'une  hyperostose 
réactionnelle.  Dans  les  cas  invalidants,  le  traitement  consiste 
à effectuer  une  mise  à plat  selon  les  mêmes  principes  que  le 
traitement  d'une  exostose. 

Technique.  Le  traitement  de  l'exostose  est  chirurgical  et 
consiste  en  une  résection  de  celle-ci.  L'abord  est  soit  distal  en 
gueule  de  requins,  soit  direct.  Lorsque  l'exostose  est  très  dis- 
tale, l'abord  en  gueule  de  requin  est  une  bonne  option.  Dans 
les  autres  cas,  le  décollement  du  lit  unguéal  est  difficile  et 
nécessite  une  large  incision.  Pour  ces  raisons,  en  cas  de  perfo- 
ration avérée  du  lit  ou  d'exostose  plus  proximale,  nous  préfé- 
rons effectuer  un  abord  direct  de  l'exostose  après  ablation  de 
l'ongle  ou  son  relèvement  en  capot  (figure  53.8a).  Dans  ce  cas, 
le  lit  peut  être  incisé  soit  longitudinalement  ou  en  T à barre 
distale  (figure  53.9).  Il  est  progressivement  décollé  en  libérant 
la  totalité  de  l'exostose  jusqu'à  sa  base.  Il  importe  de  bien 
décoller  le  lit  de  la  coiffe  cartilagineuse  afin  de  réduire  le  risque 
de  récidive.  Ce  geste  est  souvent  délicat  même  sous  grossisse- 
ment optique.  L'exostose  est  réséquée  soigneusement  à la 
pince  gouge  ou  au  ciseau  jusqu'à  sa  base  (figure  53.8b).  Après 
rinçage,  le  lit  est  suturé  au  fil  résorbable  5/0  ou  6/0  (figure  53.8c) 
et  l'ongle  est  repositionné  si  possible.  Lorsqu'il  existe  une  perte 
de  substance  du  lit  unguéal  et  qu'une  suture  directe  est  impos- 
sible, nous  réalisons  une  petite  plastie  de  rotation  à basse 
proximale,  ce  qui  permet  la  couverture  du  defect.  Pour  cela, 


L'ongle  incarné  est  une  lésion  surinfectée  du  bourrelet  ou  du 
sillon  péri-unguéal  provoquée  par  la  croissance  de  l'ongle, 
par  des  microtraumatismes  ou  par  un  traumatisme  direct 

(figure  53.10). 

Sa  fréquence  est  mal  précisée  dans  la  littérature,  mais  son  inci- 
dence est  importante  avant  30  ans.  La  prédominance  mascu- 
line ou  féminine  est  également  diversement  appréciée. 
L'étiologie  de  l'ongle  incarné  est  très  variable  et  souvent  multi- 
factorielle. L'AOFAS  a établi  une  classification  pour  les  formes 
congénitales  et  acquises  (figures  53.11  et  53.12).  Au  total,  il 
ressort  que  tout  ce  qui  contribue  à créer  ou  à majorer  le  conflit 
entre  l'ongle  et  le  sillon  ou  le  bourrelet  péri-unguéal  peut 
entraîner  une  plaie  qui  se  surinfecte  ensuite  et  entraîne  le  plus 
souvent  la  formation  d'un  botriomycome.  Les  patients  pré- 
sentant un  ongle  large,  au  bord  latéral  plus  marqué  et  pro- 
fond, ou  fortement  tuilé  sont  à risque  de  conflit.  Tout  facteur 
extérieur  qui  vient  comprimer  l'orteil  (chaussures  étroites, 
chaussettes  serrantes,  talons  hauts,  etc.)  majore  également  le 
conflit  local.  L'irritation  qui  en  résulte  favorise  l'hypertrophie 
du  bourrelet  unguéal  créant  un  cercle  vicieux  néfaste.  Enfin, 
une  coupe  inadaptée  de  l'ongle  laissant  une  esquille  au  bord 
de  celui-ci  ou  un  traumatisme  direct  avec  lésion  du  sillon  ou 
fracture  du  bord  de  l'ongle  sont  des  sources  fréquentes  de 
conflit  puis  de  plaie  à l'origine  de  l'ongle  incarné.  Langdorf  [7] 
en  1 989  a comparé  50  patients  avec  ongle  incarné  à 50  témoins. 
Il  montre  de  manière  significative  trois  facteurs  favorisant  : 

- l'épaisseur  de  l'ongle; 

- la  pronation  de  l'hallux; 

- la  profondeur  de  l'ongle  dans  le  sillon  péri-unguéal. 
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Figure  53.10  Incarnation  du  bord  médial  de  l'ongle  et  botriomycome. 


Figure  53.1 1 Classification  des  formes  congénitales  selon  l'AOFAS. 


Le  traitement  de  l’ongle  incarné  doit  toujours  être  conserva- 
teur  au  début.  Ce  n’est  qu’en  cas  d’échec  qu’il  y a une  place 
pour  le  traitement  chirurgical. 

Procédure  conservatrice 

Les  détails  de  ce  traitement  sortent  du  cadre  de  ce  chapitre. 
Néanmoins,  il  nous  paraît  important  d’insister  sur  certains 
aspects  : 

- le  but  principal  est  de  lever  le  conflit  responsable  de  la 
plaie.  Ceci  suppose  non  seulement  un  traitement  à court 
terme  mais  aussi  et  surtout  le  suivi  de  la  repousse  et  la  cor- 
rection de  l’hypertrophie  du  bourrelet  et  de  la  déforma- 
tion de  l’ongle  et  de  son  lit; 

- l’éducation  du  patient  concernant  les  soins  locaux  et  en 
particulier  la  coupe  de  l’ongle  est  un  élément  essentiel  de 
la  réussite  du  traitement; 

- il  n’y  a aucune  indication  à une  antibiothérapie  ni  locale  ni 
générale  en  l’absence  de  signe  d’extension  de  l’infection 
(cellulite). 


Type  I 


Type  II 


Type  III 


Type  IV 


Figure  53.12  Classification  des  formes  acquises  selon  l’AOFAS. 


Procédure  chirurgicale 

Avant  d’envisager  tout  traitement,  il  convient  d’effectuer 
une  anamnèse  complète  et  détaillée.  En  particulier,  l’origine 
ou  le  mode  d’apparition  de  l’ongle  incarné,  la  durée  d’évolu- 
tion de  l’affection,  le  type  de  traitement  et  de  soins  déjà  pra- 
tiqués et  le  nombre  éventuel  de  récidive  doivent  être 
précisés.  Dans  les  formes  chroniques  très  infectées 
(figure  53.13)  ou  dans  certaines  déformations  douteuses, 
une  radiographie  doit  être  effectuée  afin  d’exclure  une 
ostéite  ou  une  exostose  sous-unguéale. 

De  multiples  techniques  chirurgicales  et  variantes  ont  été 
décrites  dans  le  traitement  chirurgical  de  l’ongle  incarné.  Le 
but  de  ce  travail  n’est  pas  d’en  faire  l’historique  ou  de  les 
détailler  toutes  mais  de  vous  présenter  nos  techniques  per- 
sonnelles. Trois  grandes  techniques  sont  utilisées  dans  ce 
traitement  : 

- la  cure  non  radicale  de  l’ongle  incarné; 

- la  plastie  du  bourrelet  unguéal; 

- la  cure  radicale  d’ongle  incarné. 

Cure  non  radicale 

Face  à un  premier  épisode,  nous  tentons  chaque  fois  que 
possible  la  résection  de  l’épine  irritative  responsable  du  pro- 
blème en  régularisant  le  bord  libre  de  l’ongle.  Ce  geste  est 
réalisé  avec  douceur  à l’aide  d’un  petit  ciseau  courbe  bien 
affûté  ou  d’une  lame  gouge  (figure  53.14). 

Dans  certaines  situations  où  la  douleur  ne  permet  pas  d’effec- 
tuer de  soins  corrects  ou  lorsque  le  granulome  infectieux  est 
tellement  développé  que  l’accès  au  bord  de  l’ongle  est  impos- 
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Figure  53.13  Exemple  d'ongle  incarné  évoluant  depuis  plus  d'un  an. 


Figure  53.1 5 Aspect  schématique  d’un  ongle  incarné. 

(1)  épine  unguéale  responsable  de  l’incarnation  de  l’ongle,  (2)  botriomycome. 


Figure  53.14  Exemple  de  traitement  conservateur  d'un  ongle  incarné. 

a.  Ongle  incarné  à ses  deux  bords  par  défaut  de  coupe. 

b.  Cure  non  radicale  par  régularisation  bilatérale  et  résection  des  esquilles 
unguéales. 


Figure  53.16  Coupe  oblique  courbe  de  l'ongle  (flèches)  après  résection 
du  botriomycome. 


sible,  la  levée  du  conflit  peut  nécessiter  d’effectuer  ce  geste 
sous  anesthésie  locale.  Dans  ce  cas,  nous  effectuons  une  ânes- 
thésie  locale  classique.  L'avant-pied  est  désinfecté  de  manière 
chirurgicale  et  un  champ  stérile  est  placé  autour  de  l’avant- 
pied.  Un  garrot  est  classiquement  placé  à la  racine  de  l’orteil. 
Le  botriomycome  est  réséqué  à la  curette  tranchante  (voir 
figure  53.19b).  Après  une  nouvelle  désinfection,  le  bord  libre 
de  l’ongle  est  réséqué  aux  ciseaux,  à la  pince  à ongle  ou  à la 
pince  gouge  en  emportant  la  totalité  de  la  zone  infectée  de 
l’ongle  et  la  partie  de  celui-ci  qui  est  responsable  du  conflit. 
Plutôt  que  de  réséquer  une  bande  longitudinale  d’ongle,  nous 
préférons  effectuer  une  coupe  courbe  qui  rejoint  le  bord  libre 
de  l’ongle  afin  de  réduire  le  conflit  lors  de  la  repousse 
(figures  53.15  à 53.17).  Il  importe  de  bien  vérifier  l’absence 
d’esquille  résiduelle  au  bord  libre.  Si  nécessaire  le  curetage  du 
granulome  infecté  est  complété.  La  zone  est  à nouveau  désin- 
fectée et  un  pansement  gras  légèrement  compressif  est  posé 
puis  le  garrot  est  ôté.  Le  pansement  est  contrôlé  à 48  heures. 
La  cicatrisation  s'obtient  le  plus  souvent  en  5 à 10  jours.  Il  est 
essentiel  de  faire  comprendre  au  patient  que  ce  type  de  geste 
n'a  de  chance  de  succès  à moyen  et  long  terme  que  s'il  est 
suivi  de  soins  rigoureux  et  compétents  de  pédicurie  qui 
assurent  le  suivi  de  la  repousse  de  l'ongle  et  la  correction 
éventuelle  du  défaut  anatomique.  Dans  notre  expérience, 
nous  devons  reconnaître  que  le  taux  de  récidive  est  élevé 
(±50  %)  principalement  en  raison  du  manque  de  soins  des 
patients  jeunes  ou  de  l'absence  de  suivi  rigoureux. 


Plastie  du  bourrelet  unguéal 

Cette  technique  est  très  largement  inspirée  de  celle  de  Du 
Vries  publiée  en  1933  [3].  Elle  s'adresse  aux  formes  d'ongle 
incarné  où  l'ongle  est  de  forme  et  de  taille  normale  mais  où 
c'est  l'hypertrophie  du  bourrelet  qui  prédomine. 

Après  anesthésie  et  installation  classique,  un  croissant  de 
peau  est  excisé  à la  partie  moyenne  du  bord  de  l'orteil.  Les 
bords  de  la  plaie  sont  ensuite  rapprochés  par  quelques 
points  de  fil  non  résorbable  3/0  ou  4/0  (figure  53.18).  Un 
pansement  sec  légèrement  compressif  est  appliqué.  Les  fils 
peuvent  être  ôtés  après  10  à 15  jours.  Les  possibilités  de  cor- 
rection de  cette  plastie  sont  limitées  mais  permettent  de 
résoudre  certains  cas  lorsque  l'indication  est  bien  posée. 

Cure  radicale 

Le  but  de  ce  geste  est  de  réséquer  une  partie  de  la  matrice 
unguéale  afin  d'empêcher  la  repousse  de  l'ongle.  Il  s'adresse 
aux  formes  récidivantes,  aux  ongles  larges  ou  tuilés  que  ce 
soit  à leur  bord  ou  de  manière  plus  globale.  Chez  les  patients 
porteurs  de  prothèse,  chez  les  patients  diabétiques  ou  vascu- 
laires modérés,  le  choix  d'une  cure  d'emblée  radicale  peut 
être  privilégié  afin  d'éviter  le  risque  que  constitue  pour  eux 
une  infection  locale  itérative.  Dans  tous  les  cas,  nous  deman- 
dons au  préalable  au  patient  d'effectuer  pendant  une  semaine 
des  soins  locaux  adéquats.  Toute  application  de  pommade 
est  proscrite  et  nous  recommandons  une  désinfection  au 
moyen  d'une  solution  alcoolique  ou  d'Iso-Bétadine®  suivit 
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Figure  53.17  Exemple  de  cure  non  radicale  d'ongle  incarné. 

a.  Ongle  incarné  post-traumatique. 

b.  Aspect  après  curetage  et  coupe  oblique  courbe  de  la  saillie  unguéale. 


Figure  53.18  Principe  et  exemple  de  plastie  du  bourrelet. 


d'un  pansement  sec  renouvelé  une  à deux  fois  par  jour.  Ceci 
permet  en  général  une  très  nette  réduction  des  phénomènes 
infectieux  et  inflammatoires  locaux  ainsi  que  du  volume  du 
botriomycome.  Dans  le  cas  d'infection  locale  très  sévère,  la 
cure  radicale  est  précédée  d'une  cure  non  radicale  afin  de 
permettre  une  première  cicatrisation  et  d'éviter  ainsi  les 
risques  d'infection  profonde,  en  particulier  d'ostéite.  Dans 
certains  cas  très  infectés  ou  chez  des  patients  fragilisés,  une 
antibiothérapie  prophylactique  péri-  et  postopératoire  peut 
être  associée  au  geste  chirurgical. 


Technique  (figures  53.19  et  53.20).  Après  anesthésie  locale, 
désinfection  et  installation  chirurgicale  classique,  on  com- 
mence par  réséquer  le  botriomycome  à la  curette  tranchante 
(voir  figure  53.19b).  Le  sillon  unguéal  est  soigneusement 
désinfecté  et  nettoyé  de  tous  les  débris  qui  l'encombrent  de 
manière  à permettre  une  vision  parfaite  du  bord  de  l'ongle 
(voir  figure  53.19c).  Celui-ci  est  soigneusement  et  prudem- 
ment décollé  du  lit  unguéal  de  distal  en  proximal  comme 
décrit  précédemment.  L'ongle  est  alors  sectionné  longitudi- 
nalement de  distal  en  proximal  aux  ciseaux  ou  à la  pince  à 
ongle.  L'ablation  partielle  de  l'ongle  doit  être  strictement 
limitée,  car  elle  sert  de  guide  à la  résection  de  la  matrice  et 
du  lit  unguéal.  Un  des  principaux  pièges  de  cette  chirurgie 
est  une  résection  excessive  qui  laisse  un  ongle  étroit  inesthé- 
tique et  source  de  douleur  et  de  conflit  pour  le  patient.  À ce 
stade,  le  curetage  du  granulome  infecté  est  complété  si 
nécessaire  et  une  nouvelle  désinfection  du  sillon  est  effec- 
tuée. Le  bourrelet  proximal  est  alors  fendu,  à la  lame  de  bis- 
touri n°  15,  en  direction  oblique  médiale  ou  latérale  (voir 
figures  53.1 9d  et  53.20b).  Cette  incision  doit  être  suffisante 
pour  permettre  l'exposition  parfaite  de  la  matrice  sans  pour 
autant  laisser  une  cicatrice  inesthétique  ou  agressive.  Il  existe 
de  manière  constante  à ce  niveau  une  artère  et  deux  petites 
veines  qu'il  convient  soit  de  préserver,  soit  de  coaguler  afin 
d'éviter  un  saignement  ultérieur  particulièrement  gênant  au 
lâchage  du  garrot.  Le  champ  opératoire  est  alors  rincé  puis 
séché  de  manière  à permettre,  sous  grossissement  optique, 
de  bien  distinguer  la  matrice  qui  présente  un  aspect  plus 
blanchâtre  et  lisse  que  les  tissus  environnants  (voir 
figure  53.20d).  Au  bistouri  lame  n°  1 1 ou  1 5 on  effectue  alors 
deux  incisions  longitudinales.  La  première  s'étend  de  la  par- 
tie la  plus  proximale  de  la  matrice  jusqu'à  l'extrémité  de  l'or- 
teil en  suivant  le  bord  réséqué  de  l'ongle.  La  seconde  suit  le 
fond  du  sillon  unguéal  et  rejoint  la  première  incision  à son 
extrémité  distale.  Par  de  petits  mouvements  rotatoires,  la 
lame  de  bistouri,  introduite  dans  le  fond  de  la  seconde  inci- 
sion, rejoint  progressivement  la  première  incision  de  manière 
à décoller  en  bloc  la  partie  de  matrice  à réséquer  et  le  lit 
unguéal  correspondant  (voir  figure  53.19e).  Enfin,  une  troi- 
sième incision  effectuée  au  fond  du  sillon  proximal,  juste  en 
arrière  de  la  partie  la  plus  proximale  de  la  matrice,  est  effec- 
tuée afin  de  libérer  les  dernières  attaches  tissulaires.  On  peut 
aussi  se  limiter  à une  résection  isolée  de  la  matrice  en  laissant 
le  lit  unguéal  en  place  (voir  figure  53.20e).  On  vérifie  que  la 
résection  de  la  matrice  a bien  été  totale  (le  périoste  ou  l'os  de 
la  base  de  P2  ainsi  que  le  tissu  adipeux  environnant  doivent 
être  bien  visibles).  Si  nécessaire,  les  résidus  sont  enlevés  à la 
curette  (voir  figure  53.20  g).  La  plaie  est  soigneusement  rin- 
cée. Le  bourrelet  proximal  est  suturé  par  un  point  de  fil  non 
résorbable  3/0  ou  4/0  (voir  figure  53.20  h).  Au  moyen  d'un 
ou  deux  points  transunguéaux  on  réalise  une  plastie  du 
bourrelet  de  manière  à obtenir  un  bon  affrontement  entre  le 
bord  de  celui-ci  et  le  lit  unguéal  (voir  figure  53.19f).  Il  peut 
être  utile  de  placer  un  morceau  de  Gelfoam®  dans  le  sillon 
avant  fermeture  afin  de  limiter  le  saignement  local.  Un  pan- 
sement gras  légèrement  compressif  est  posé  et  la  recolora- 
tion de  l'orteil  contrôlée  après  lâchage  du  garrot. 
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Figure  53.19  Exemple  1 de  cure  radicale  d'ongle  incarné. 

a.  Ongle  incarné  avec  botriomycome. 

b.  Résection  du  botriomycome  à la  curette. 

c.  Après  décollement  partiel  l'ongle  est  sectionné  longitudinalement. 

d.  Section  oblique  du  bourrelet  afin  de  bien  visualiser  la  matrice. 

e.  Résection  en  bloc  de  la  matrice  et  du  lit  correspondant. 

f.  Fermeture  et  plastie  du  bourrelet  au  Nylon  3/0. 

Le  pansement  est  contrôlé  à j2,  j5  et  j 1 2.  L'ablation  des  fils  est 
prévue  vers  le  12e  jour.  La  plaie  est  contrôlée  quotidienne- 
ment  par  le  patient,  soigneusement  désinfecté  à l'aide  d'une 
solution  alcoolique  ou  d'Iso-Bétadine®  et  couverte  par  un 
pansement  sec  jusqu'à  arrêt  complet  de  tout  suintement 
local.  Une  douche  est  autorisée  à partir  de  2 semaines  mais 
un  bain  n'est  permis  qu'à  cicatrisation  parfaite.  Un  chaussage 
large  et  confortable  est  autorisé  ensuite. 

Complications 

Les  déformations  résiduelles  et  décollements  (onycholyse) 
sont  difficiles  à prévenir  et  à éviter  même  en  effectuant  un 
geste  chirurgical  prudent  et  soigné.  Il  faut  toujours  informer 
le  patient  de  ce  risque. 

Le  kyste  d'inclusion  est  une  complication  qui  peut  survenir 
après  tout  geste  chirurgical.  Le  traitement  est  l'excision  du 
kyste. 

La  récidive  est  peu  fréquente  dans  notre  expérience  et  liée 
soit  à une  insuffisance  de  résection,  soit  à des  soins  postopé- 
ratoires insuffisants  ou  inadéquats.  Elle  impose  la  reprise  des 
soins  locaux  ou  du  geste  chirurgical. 

Les  excès  de  résection  sont  une  complication  fréquente  liée 
à un  geste  trop  agressif  emportant  une  partie  excessive  de  la 
matrice  et  réduisant  ainsi  la  largeur  de  l'ongle  (figure  53.21a). 


Celui-ci  est  inesthétique  et  souvent  source  de  douleur. 
Lorsque  ces  douleurs  sont  sévères,  la  seule  solution  est  d'ef- 
fectuer une  matricectomie  totale.  L'excès  de  résection  peut 
également  concerner  les  tissus  mous  avec  notamment  pour 
séquelle  une  atrophie  du  bourrelet  ou  un  névrome. 

La  résection  imparfaite  ou  incomplète  de  la  matrice  de 
l'ongle  entraîne  une  repousse  partielle  (figure  53.21a)  et  la 
formation  de  spiculés  (figure  53.22)  responsables  de  conflit 
et  de  douleur.  La  seule  solution  est  d'effectuer  une  reprise 
chirurgicale  qui  est  souvent  délicate  et  difficile,  car  la  distinc- 
tion entre  la  matrice  résiduelle  et  la  fibrose  tissulaire  environ- 
nante est  particulièrement  difficile  (figure  53.21b). 

Infection  profonde  et  ostéite.  La  persistance  d'un  écoule- 
ment local  au-delà  de  2 à 3 semaines  doit  toujours  faire  envi- 
sager le  diagnostic  d'ostéite.  Celle-ci  doit  être  recherchée  sur 
la  radiographie.  Le  traitement  consiste  en  un  curetage  du 
tissu  infecté  et  de  l'os,  en  cas  d'ostéite,  associé  à une  antibio- 
thérapie adaptée  au  germe  et  à l'antibiogramme. 

Rappelons  qu'une  matricectomie  peut  également  être  réali- 
sée à l'aide  de  moyens  physiques  (électrocoagulation,  laser) 
ou  par  des  moyens  chimiques  (phénol,  NaOH)  [5].  Nous 
n'abordons  pas  ces  techniques,  car  elles  sont  surtout  utili- 
sées par  les  dermatologues  et  sortent  du  cadre  de  cet 
ouvrage.  Rounding  et  Bloomfield  [8]  ont  analysé  les  résultats 
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Figure  53.20  Exemple  2 de  cure  radicale  d'ongle  incarné. 

a.  Ongle  incarné. 

b.  Incision  oblique  du  bourrelet. 

c.  Après  section,  l'ongle  est  ôté  par  de  petits  mouvements  latéraux  et  médiaux. 

d.  La  matrice  et  le  lit  sont  séchés  et  bien  visualisés. 

e.  Découpage  de  la  matrice  à réséquer. 

f.  Excision. 

g.  Contrôle  et  curetage  complémentaire. 

h.  Fermeture  et  pansement  gras. 


Figure  53.21  Exemples  de  complications  après  cure  radicale  d’ongle 
incarné. 

a.  Exemple  de  résection  excessive  et  de  repousse  unguéale. 

b.  Reprise  et  excision  de  la  matrice  résiduelle. 

de  plusieurs  séries  prospectives  randomisées  comparant  les 
techniques  de  matricectomie  chirurgicale  partielle  à la  tech- 
nique  de  phénolisation.  Il  ressort  que  la  phénolisation  donne 
un  taux  de  récidive  moindre  que  la  résection  chirurgicale 
mais  entraîne  un  taux  d'infection  plus  élevé.  Notons  que  ces 
publications  rapportent  les  résultats  de  chirurgiens  géné- 
raux  et  non  de  spécialistes  de  la  chirurgie  du  pied. 
L'expérience  et  l'habileté  de  l'opérateur  ne  sont  pas  prises  en 
compte.  Enfin,  une  étude  pèse  lourdement  sur  les  conclu- 
sions  finales  de  cette  méta-analyse. 


Figure  53.22  Exemple  de  repousse  bilatérale. 

Matricectomie  totale 

Dans  certaines  situations  où  l'ongle  de  l'hallux  est  très 
déformé,  douloureux  et  invalidant  et  lorsque  tout  autre  trai- 
tement conservateur  a échoué,  la  seule  alternative  est  d'ef- 
fectuer une  résection  totale  de  la  matrice  afin  de  supprimer 
toute  repousse  ultérieure  de  l'ongle. 

Technique.  Une  première  solution  est  d'effectuer  une 
amputation  terminale  de  type  Syme.  Après  ablation  de 
l'ongle,  une  incision  elliptique  transversale  emportant  la 
totalité  du  lit  unguéal  et  de  la  matrice  est  réalisée 
(figure  53.23a).  Les  tissus  dorsaux  sont  excisés  jusqu'à  l'os.  La 
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Figure  53.23  Matricectomie  totale  par  amputation  distale  de  type 
Syme. 

a.  Excision  elliptique  de  la  totalité  de  l'unité  unguéale  après  ablation  de 
l'ongle. 

b.  Résection  de  la  moitié  ou  du  tiers  distal  de  P2. 

c.  Fermeture  par  affrontement  des  bords  de  la  plaie. 


Figure  53.24  Matricectomie  totale  selon  la  technique  de  Zadik 
modifiée. 

a.  Incision  oblique  bilatérale  du  bourrelet  (2)  après  ablation  de  l'ongle  (1). 

b.  L'éponychium  est  récliné  (3)  mettant  en  évidence  la  matrice  qui  est  résé- 
quée  en  totalité  (4). 

c.  Fermeture  du  bourrelet  proximal  (5).  Cicatrisation  par  seconde  inten- 
tion (6)  ou  plastie  du  lit  unguéal  (7). 


moitié  ou  le  tiers  distal  de  la  phalange  sont  sectionnés  et 
excisés  (figure  53.23b)  afin  de  permettre  une  fermeture  de  la 
plaie  en  affrontant  le  bord  proximal  et  distal  au  moyen  de 
sutures  au  fil  non  résorbable  3/0  (figure  53.23c).  Les  soins 
postopératoires  sont  classiques. 

Pour  notre  part,  sauf  cas  exceptionnel,  nous  préférons  une 
résection  totale  et  isolée  de  la  matrice  à une  amputation  dis- 
taie.  Cette  technique  est  une  variante  de  celle  de  Zadik  publiée 
en  1950  [13].  Après  ablation  de  l'ongle,  nous  incisons  oblique- 
ment le  bourrelet  proximal  de  part  et  d'autre  du  lit 
(figure  53.24a)  afin  de  récliner  l'éponychium  et  de  mettre  en 
évidence  la  matrice  (figure  53.24b).  Celle-ci  est  excisée  en  tota- 
lité depuis  sa  partie  proximale  jusqu'un  peu  au-delà  de  la 
lunule.  La  partie  ventrale  de  l'éponychium  est  également  exci- 
sée. L'incision  du  bourrelet  est  fermée  par  une  suture  au  fil  non 
résorbable  3/0  ou  4/0.  La  cicatrisation  de  la  plaie  peut  s'effec- 
tuer en  seconde  intention  à l'aide  d'un  pansement  tulle  gras  ou 
être  réalisée  au  moyen  d'une  plastie  de  rotation  du  lit  unguéal 
à pédicule  médial,  latéral  ou  distal  (figure  53.24c).  Dans  notre 
expérience,  les  résultats  de  ce  geste  ont  toujours  apporté  une 
satisfaction  complète  du  patient.  Il  faut  veiller  à ce  que  la  résec- 
tion de  la  matrice  soit  suffisamment  distale  pour  éviter  une 
repousse  unguéale  qui  est  cependant  rarement  gênante. 

Dans  une  étude  prospective  randomisée  sur  83  cas, 
Shaath  [10]  constate  que  la  guérison  et  le  retour  aux  activités 
quotidiennes  et  professionnelles  sont  plus  rapides  après  cure 
chirurgicale  mais  que  le  taux  de  récidive  est  beaucoup  plus 
élevé  comparé  à la  phénolisation  (60,5  % versus  15,6  %).  Ici 
aussi,  l'expérience  et  l'habileté  du  chirurgien  ne  sont  peut- 
être  pas  suffisamment  prises  en  compte. 


Conclusion 

La  chirurgie  de  l'ongle  et  de  ses  annexes  est  variée  et  com- 
plexe. Elle  demande  une  bonne  connaissance  des  différentes 
structures  anatomiques  et  histologiques.  Elle  requiert  autant 
de  minutie  et  d'expérience  que  toute  autre  chirurgie  si  l'on 
veut  obtenir  de  bons  résultats  et  éviter  les  nombreux  pièges 
qui  grèvent  souvent  la  qualité  de  vie  de  nos  patients.  Elle 
mérite  donc  toute  notre  attention  et  ne  doit  pas  être  aban- 
donnée à nos  jeunes  confrères  en  formation.  Enfin,  la  com- 
plexité de  cette  pathologie,  rend  la  collaboration  avec  nos 
confrères  dermatologues,  ainsi  qu'avec  les  pédicures  et 
podologues,  particulièrement  intéressante  et  enrichissante. 
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Introduction 

Depuis  de  nombreuses  années,  les  orthèses  plantaires  ont 
démontré  leur  succès  dans  le  traitement  des  pathologies  du 
pied  et  de  la  cheville  [4]  avec  une  réduction  des  symptômes 
allant  de  60  à 100  % [70].  Cependant,  alors  que  l'efficacité 
clinique  des  orthèses  plantaires  est  largement  documentée 
dans  la  littérature,  le  mécanisme  d'action  de  ces  orthèses  qui 
est  à l'origine  de  ce  succès  n'est  actuellement  que  partielle- 
ment  compris  [39, 12].  L'émergence  des  nouvelles  technolo- 
gies tant  dans  les  systèmes  de  fabrication  que  dans  l'analyse 
fonctionnelle  des  orthèses  plantaires  a permis  de  démontrer 
l'impact  positif  des  orthèses  plantaires  sur  la  cinétique,  la 
cinématique  et  les  forces  externes  et  internes  sur  les  compo- 
santes structurales  du  pied  et  de  la  cheville  durant  les  activi- 
tés de  la  vie  quotidienne  [39, 1 2, 26, 1 6].  Malgré  ces  avancées, 
la  pratique  en  matière  de  prescription  d'orthèses  plantaires 
reste  incertaine  suite  au  large  spectre  de  différents  matériaux 
et  de  types  d'orthèses  plantaires  mis  à disposition  [20],  mais 
également  suite  aux  effets  non  systématiques  des  orthèses 
plantaires  rapportés  dans  la  littérature  [39]. 

Validités 

Définition  et  critères  d'efficacité 

L'Organisation  internationale  de  normalisation  (ISO)  définit 
l'orthèse  plantaire  comme  un  appareillage  externe  ayant 
pour  but  de  modifier  les  caractéristiques  structurelles  et/ou 
fonctionnelles  de  l'appareil  musculosquelettique  [54-56].  La 
littérature  scientifique  fait  référence  au  contrôle  des  mouve- 
ments anormaux  du  pied,  à la  décharge  des  zones  d'hyper- 
pression plantaire,  à la  diminution  des  forces  de  cisaillement, 
à l'amélioration  de  l'absorption  des  chocs  et  au  soutien  et  la 
stabilisation  des  déformations  [25]. 


Du  fait  de  sa  nature  même,  l'évaluation  du  traitement  par 
orthèse  plantaire,  quant  à son  efficacité,  reste  à ce  jour  un 
exercice  difficile  et  coûteux  à réaliser.  Le  biais  des  études  réa- 
lisées est  principalement  situé  au  niveau  de  la  fabrication  des 
orthèses  plantaires.  Celles-ci  étaient  encore  récemment  réa- 
lisées manuellement  et  par  conséquence,  elles  ne  permet- 
taient pas  de  standardiser  le  contrôle  et  la  correction  des 
composantes  correctrices  de  l'orthèse  plantaire  [64,  65].  Ces 
désavantages  ont  été  surmontés  à l'aide  de  nouvelles  tech- 
nologies telles  que  le  scannage  du  pied  en  3D  en  association 
avec  le  computer-aided  design/ computer-aided  manufactu- 
ring  (CAD/CA M)  [50,  51,  63-65].  Les  résultats  des  premières 
études  analysant  la  plus-value  et  l'efficacité  de  ces  nouvelles 
technologies  sont  très  encourageants,  mais  le  nombre 
d'études  effectuées  reste  à ce  jour  limité. 

Six  types  d'analyses  spécifiques  ont  été  utilisés  afin  d'évaluer 
l'efficacité  des  différents  types  d'orthèses  plantaires  : 

- satisfaction  des  patients  à l'aide  d'un  questionnaire  : la 
majorité  des  patients  ont  déclaré  être  «assez»  à «très» 
satisfaits  de  leur  orthèse  plantaire  (73  à 94  %)  [17,  40,  36]. 
Malkin  et  al.  [36]  ont  également  observé  que  les  patients 
de  plus  de  40  ans,  mais  également  les  hommes,  montrent 
une  certaine  tendance  à être  plus  satisfaits  de  leurs 
orthèses  plantaires  que  les  patients  de  moins  de  40  ans  ou 
les  femmes.  Cette  tendance  peut  être  expliquée  par  les 
effets  de  mode  sur  le  chaussage  et  le  type  de  chaussures 
qu'on  peut  porter  avec  des  orthèses  plantaires.  Deux 
études  rapportent  que  53  à 83  % des  patients  continuent 
de  porter  leurs  orthèses  plantaires  après  la  disparition  de 
leurs  symptômes  [17,40]; 

- douleur  ( i/isual  analogue  scale)  : des  taux  de  70  à 90  % de 
réussite  en  termes  de  soulagement  de  la  douleur  ont  été 
rapportés  dans  la  littérature  chez  des  sujets  souffrant 
d'aponévrosite  plantaire,  de  sésamoïdite,  de  syndrome 
fémoropatellaire,  etc.  [18,  28]; 
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- pressions  plantaires  : la  distribution  des  pressions  plan- 
taires  peut  être  modifiée  par  l'utilisation  et  l'importance 
de  la  correction  de  l'orthèse  plantaire  [8,  7,  65,  21,  31]. 
Récemment,  Bonanno  [7]  et  Telfer  [64,  65]  ont  montré 
que  l'importance  de  la  correction  est  proportionnelle- 
ment  corrélée  à l'augmentation  des  pressions  plantaires. 
Par  exemple,  l'intégration  d'un  médial  heel  sk/Ve  [7]  ou 
d'un  coin  varisant  postérieur  ou  d'un  posting  médial  [68, 
64,  65]  dans  l'orthèse  plantaire  augmente  significative- 
ment les  pressions  plantaires  au  niveau  de  la  partie  médiale 
du  talon.  Les  pressions  plantaires  permettent  également 
de  vérifier  l'efficacité  d'une  décharge.  L'intégration  de 
pelotes  ou  de  barres  rétrocapitales  de  décharge,  ainsi  que 
l'augmentation  de  la  surface  de  contact  entre  l'orthèse 
plantaire  et  le  pied  du  patient  permettent  de  décharger 
efficacement  les  hypercontraintes  plantaires  chez  les 
patients  souffrant  d'une  métatarsalgie  ou  chez  les  patients 
à risque  de  développer  une  ulcération  plantaire  [8,  21, 31]; 

- analyse  cinématique  3D  (position  et  mouvement)  : les 
études  de  ces  vingt  dernières  années  ont  démontré  l'effica- 
cité des  orthèses  plantaires  composées  d'un  coin  varisant 
postérieur  ou  d'un  posting  médial  en  réduisant  significati- 
vement l'éversion  de  l'arrière-pied  (~2°)  et  la  rotation 
interne  du  tibia  chez  des  sujets  sains  par  effet  de  couplage 
entre  l'arrière-pied  et  le  tibia  [39,  14,  64,  65].  Cette  faible 
réduction  significative  («  2°)  peut  être  cliniquement  perti- 
nente en  raison  du  risque  potentiel  engendré  par  l'effet 
cumulatif  d'un  grand  volume  de  mouvements  répétitifs  ou 
cycliques  [43].  Telfer  [64,  65]  a démontré  qu'il  existait  une 
relation  linéaire  entre  le  degré  de  correction  d'un  coin  vari- 
sant postérieur  ou  d'un  posting  médial  et  la  réduction  de 
l'éversion  de  l'arrière-pied; 

- activité  musculaire  (EMG)  : les  récentes  études  ont 
constaté  par  l'intermédiaire  de  l'électromyographie  de 
surface  que  les  orthèses  plantaires  peuvent  altérer  l'acti- 
vité musculaire  du  long  fibulaire  [41,  42],  du  tibial  posté- 
rieur [41,  42],  du  tibial  antérieur  [44],  du  gastrocnemius 
médial  [44,  64,  65]  et  du  soléaire  [64,  65].  Cependant,  il 
n'existe  pas  de  relation  linéaire  entre  le  type/l'importance 
de  la  correction  et  l'altération  musculaire  observée  [44, 
64,  65]; 

- cinétique  : les  forces  verticales  de  réaction  du  sol  peuvent 
être  atténuées  lors  de  la  phase  d'amortissement  et  le  début 
de  la  phase  d'appui  à condition  de  ne  pas  utiliser  des  maté- 
riaux composés  d'un  shore  élevé  [38,  45].  Les  orthèses 
plantaires  permettent  également  de  modifier  les  moments 
de  force  [45,  23,  64,  65].  Un  coin  varisant  postérieur  ou 
d'un  posting  médial  permet  de  réduire  significativement 
les  moments  de  force  d'éversion  au  niveau  de  la  cheville, 
mais  également  d'augmenter  significativement  des 
moments  de  force  d'adduction  au  niveau  du  genou  [45, 
64,  65]. 

Objectifs  d’efficacité 

Les  objectifs  des  orthèses  plantaires  varient  fortement  d'une 

population  à une  autre. 


Sportifs 

Chez  les  sportifs,  différentes  études  ont  conclu  qu'au  moins 
70  % des  coureurs  de  course  à pied  présentant  des  symp- 
tômes au  membre  inférieur  (en  incluant  les  douleurs  au 
genou,  l'aponévrosite  plantaire,  les  périostites  et  les  tendi- 
nites) ont  une  réduction  des  symptômes  grâce  aux  orthèses 
plantaires  [47,  39].  Le  but  de  ces  orthèses  est  de  contrôler  les 
mouvements  anormaux  du  pied  sans  entraver  les  mouve- 
ments liés  spécifiquement  au  sport  pratiqué. 

Patients  atteints  d'une  pathologie  inflammatoire 

Chez  les  patients  atteints  d'une  pathologie  inflammatoire,  la 
majeure  partie  des  professionnels  de  la  santé  prescrivent  des 
orthèses  plantaires  comme  forme  de  traitement  [66]. 
L'efficacité  et  l'amélioration  des  orthèses  plantaires  pour  ce 
groupe  de  patients  n'ont  été  que  récemment  étudiées  sous 
l'impulsion  du  professeur  Woodburn  de  la  Glasgow  Caledonian 
Unii/ersity  [5,  71-73].  Sur  la  base  d'études  prospectives  et 
rétrospectives,  il  a été  rapporté  que  35  à 70  % des  patients 
présenteront  des  déformations  musculosquelettiques  au 
niveau  du  pied  et  de  la  cheville  [73].  Celles-ci  mènent  à des 
instabilités  articulaires,  des  difficultés  à la  marche  et  une  limi- 
tation des  activités  journalières.  Les  articulations  les  plus  tou- 
chées sont  la  cheville,  la  talonaviculaire,  la  sous-talienne,  les 
articulations  du  tarse  et  de  l'avant-pied  [49]. 

Le  but  de  ces  orthèses  plantaires  est  de  [22]  : 

- diminuer  la  douleur; 

- corriger  les  désaxation  si  possible  (correction); 

- stabiliser  des  articulations  (contrôle); 

- prévenir  les  déformations  musculosquelettiques; 

- stabiliser  les  déformations  musculosquelettiques  existantes; 

- améliorer  la  fonction; 

- réduire  les  pressions  plantaires  excessives; 

- réduire  les  contraintes  excessives  au  niveau  des  tissus 
mous. 

Le  traitement  par  orthèse  plantaire  est  régulièrement  asso- 
cié à des  chaussures  thérapeutiques  et  autres  traitements 
(kinésithérapie,  etc.). 

Personnes  âgées 

Une  personne  âgée  sur  trois  présentera  une  pathologie  mus- 
culosquelettique  au  niveau  du  pied  ou  de  la  cheville  [37].  Le 
vieillissement  est  associé  à : une  diminution  de  la  sensibilité 
périphérique,  de  l'amplitude  de  mouvement,  de  l'équilibre, 
de  la  force  musculaire  des  membres  inférieurs;  une  proémi- 
nence des  têtes  métatarsiennes  suite  à l'atrophie  du  capiton 
plantaire  ; une  augmentation  de  la  prévalence  d'hallux  valgus 
et  de  clinodactylies  [37].  Tous  ces  facteurs  jouent  un  rôle 
prédominant  au  niveau  des  pressions  plantaires  du  pied.  Le 
but  des  orthèses  chez  ces  patients  est  de  diminuer  les  pres- 
sions et  de  stabiliser  le  pied. 

Personnes  diabétiques 

Les  diabétiques  sont  l'une  des  populations  les  plus  à risque 
en  ce  qui  concerne  les  problèmes  podologiques.  Afin  de  pro- 
téger le  pied  le  mieux  possible,  les  orthèses  plantaires  doivent 
respecter  certains  objectifs  [1 1]  : 
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- limiter  les  hyperpressions  en  augmentant  la  surface 
totale  de  contact  avec  le  pied;  absorber  les  chocs.  Nous 
voulons  réduire  les  pics  de  pression  plantaire  et  plus 
spécialement  sur  les  pieds  qui  présentent  des  proémi- 
nences  osseuses; 

- neutraliser  les  mouvements  horizontaux  dans  la  chaus- 
sure,  s'adapter  aux  déformations  (Charcot,  diminution  des 
tissus  graisseux...); 

- stabiliser  les  déformations.  Certaines  déformations  sont 
rigides  et  ont  besoin  d'être  stabilisées  afin  de  soulager  la 
douleur  et  de  prévenir  des  destructions  futures; 

- stabiliser  les  mouvements  articulaires.  En  diminuant  la 
mobilité  des  articulations  atteintes,  ceci  nous  permet  de 
réduire  l'inflammation,  de  soulager  la  douleur  et  d'espérer 
un  pied  plus  stable  et  fonctionnel. 


Différentes  étapes  de  l'orthèse 
plantaire 

Examen  biomécanique 

Toute  prescription  doit  avoir  fait  l'objet  d'un  examen  biomé- 

canique.  Cet  examen  se  divise  en  plusieurs  parties  : 

- examen  des  chaussures  : points  d'usure  sur  la  semelle, 
déformation  du  contrefort  (en  varus  ou  en  valgus),  chaus- 
sure  en  vue  globale,  marques  de  conflit  entre  le  pied  et  la 
chaussure; 

- examen  palpatoire  : identifier  les  structures  anatomiques 
qui  sont  en  souffrance; 

- examen  biométrique  : il  est  essentiel  de  mesurer  ou  d'ap- 
précier  la  mobilité  articulaire  des  différentes  structures  du 
pied  (la  cheville,  l'arrière-pied,  la  relation  avant-pied / 
arrière-pied)  mais  également  la  qualité  de  cette  mobilité; 

- bilan  musculaire  : il  doit  également  être  fait  chez  tous  les 
patients.  Dans  certaines  pathologies,  tester  certains 
muscles  bien  précis  est  primordial.  Les  rétractions  muscu- 
laires  de  la  chaîne  postérieure  peuvent  provoquer  un 
décollement  anticipé  du  talon  durant  le  déroulement  du 
pas  qui  augmente  le  temps  de  contact  de  l'avant-pied; 

- examen  morphostatique  + examen  statique  du  pied  au 
podoscope; 

- analyse  de  la  marche  : le  but  principal  de  l'analyse  de  la 
marche  est  d'avoir  une  meilleure  compréhension  de  la 
pathomécanique  et  des  stratégies  compensatrices  adop- 
tées  par  le  patient  afin  d'éviter  la  douleur.  Cette  analyse  ne 
prend  que  tout  son  sens  si  elle  est  mise  en  relation  avec  les 
résultats  des  examens  mentionnés  ci-dessus.  Ce  type 
d'analyse  est  souvent  critiqué  à cause  du  temps  requis 
pour  enregistrer  et  analyser  les  données  obtenues,  mais 
également  en  raison  de  la  difficulté  à interpréter  et  donner 
un  sens  clinique  à la  large  quantité  de  données  obtenues. 
Cependant,  les  avancées  technologiques  nous  permettent 
actuellement  de  palier  ses  désavantages.  Les  techniques 
d'analyse  de  la  marche  les  plus  fréquemment  utilisées 
sont  : 

- la  vidéogoniométrie, 

- la  cinématique, 


- les  pressions  plantaires, 

- l'électromyographie  de  surface. 

Différentes  techniques  de  prise  d'empreinte 

La  première  étape  de  la  fabrication  d'une  orthèse  plantaire 
est  la  prise  d'empreinte.  Celle-ci  doit  être  effectuée  avec  une 
grande  précision  afin  d'avoir  une  réplique  parfaite  des  pieds 
du  patient.  Tout  commence  par  l'obtention  du  négatif  du 
pied  (podographe, /00m  box,  bandes  plâtrées)  ou  du  positif 
lors  de  l'acquisition  et  la  numérisation  du  pied  en  3D.  La  pré- 
cision et  la  reproductibilité  dans  les  mesures  sont  extrême- 
ment importantes  dans  la  prise  d'empreinte  afin  de  garantir 
une  orthèse  plantaire  efficace  [10,  63]. 

Il  existe  différentes  techniques  de  prise  d'empreinte. 

Podographe 

Il  est  composé  d'une  membrane  en  caoutchouc.  La  face  infé- 
rieure de  cette  membrane  est  quadrillée  et  imprégnée 
d'encre.  Cette  encre  permet  de  tapisser  le  papier  qui  se 
trouve  sous  cette  membrane  avec  les  pressions  plantaires  du 
pied.  La  prise  d'empreinte  se  fait  en  charge  et  permet  d'avoir 
une  image  2D  de  la  surface  de  la  plante  du  pied  qui  est  en 
contact  avec  le  podographe.  Cette  technique  nous  renseigne 
sur  l'intensité  des  appuis  plantaires.  La  prise  d'empreinte 
peut  se  faire  en  statique  comme  en  dynamique. 

Foam  box  (boîte  de  mousse  phélonique) 

Le  pied  du  patient  est  poussé  dans  la  boîte  en  mousse  et 
cette  technique  est  prise  sur  le  patient  en  charge.  Cette  pro- 
cédure est  la  plus  utilisée  pour  la  fabrication  d'orthèses  plan- 
taires compensatoires  et  de  décharge.  Celles-ci  donnent  un 
maximum  d'accommodation  et  un  support  passif. 

Bandes  plâtrées  (figure  54.1) 

Le  neutral  position  plaster  casting  a initialement  été  décrit  en 
détail  par  Merton  L.  Root  [58].  Lors  de  cette  prise  d'em- 
preinte, le  patient  est  en  décharge  (position  couchée  ventra- 
lement  ou  dorsalement)  avec  l'articulation  sous-talienne  en 


A 

B 

C 

D 

Figure  54.1  Empreinte  en  bandes  plâtrées  d'un  pied  droit. 

Vues  médiale  (a),  antérieure  (b),  latérale  (c)  et  postérieure  (d). 
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position  neutre  [58].  Malgré  les  avancées  technologiques 
dans  le  scanning  digital  du  pied,  cette  technique  demeure 
actuellement  le  gold  standard  vu  son  succès  clinique. 
Cependant,  ce  type  de  prise  d'empreinte  reste  un  acte  très 
technique  et  exigeant  par  le  fait  que  le  clinicien  doit  éviter 
toute  erreur  pour  les  points  suivants  : 

- maintenir  l'articulation  sous-talienne  en  position  neutre 
tout  en  gardant  la  jambe  axée; 

- contenir  la  relation  avant-pied/arrière-pied  exacte; 

- appliquer  correctement  la  bande  plâtrée  sur  le  pied  du 
patient; 

- maintenir  la  position  adéquate  durant  le  durcissement  du 
plâtre; 

- enlever  l'empreinte  plâtrée  du  pied  du  patient  sans  la 
déformer  [58, 10]. 

Technique  d'acquisition  et  de  numérisation  3D  du  pied 

(figure  54.2) 

L'application  des  techniques  d'acquisition  et  de  numérisa- 
tion  3D  du  pied  est  une  nouvelle  approche  technologique 
qui  suscite  un  intérêt  croissant  des  professionnels  de  la 
santé  [52,  51, 63].  Actuellement,  il  existe  une  liste  exhaustive 
de  techniques  et  différentes  technologies  dans  l'acquisition 
et  la  numérisation  3D  du  pied  qui  nous  empêche  de  les 
regrouper  sous  des  catégories  bien  distinctes  [62].  La  tech- 
nique la  plus  utilisée  est  l'acquisition  active  qui  correspond 
aux  méthodes  pour  lesquelles  une  lumière  structurée 
comme  un  point  laser  ou  un  ensemble  de  points  laser  est 
utilisé.  Ces  techniques  d'acquisition  et  de  numérisation  3D 
du  pied  sont  plus  avantageuses  par  rapport  à la  bande  plâ- 
trée sur  les  points  suivants  : 

- le  temps  de  la  prise  d'empreinte  est  moindre  (bande  plâ- 
trée 1 1 minutes  versus  2 minutes  3D); 

- elles  sont  moins  salissantes  que  le  plâtre; 

- elles  sont  moins  coûteuses  en  matériaux  et  en  temps  de 
travail; 

- elles  permettent  de  réaliser  des  rotations  tridimension- 
nelles des  différents  segments  du  pied  [52]. 

Malgré  ces  avancées  technologiques,  les  résultats  cliniques 
des  orthèses  plantaires  fabriquées  sur  base  de  ce  nouveau 
type  de  prise  d'empreinte  restent  à ce  jour  limités. 


Différents  types  d'orthèses 
plantaires 

Généralités 

Dans  la  littérature,  nous  retrouvons  plusieurs  grands 
concepts  sur  l'orthèse  plantaire.  Chacun  de  ceux-ci  garde  à 
ce  jour  une  influence  non  négligeable  sur  la  prescription  et  la 
fabrication  des  orthèses  plantaires.  L'un  des  principes  le  plus 
révolutionnaire  aux  États-Unis  et  en  Europe  a été  le  para- 
digme de  la  position  neutre  décrit  par  Merton  L.  Root  [58]. 
Cette  position  de  référence  a permis  de  classifier  un  grand 
nombre  de  mécanismes  pathologiques  du  pied  et  de  la  che- 
ville. À ce  jour,  les  orthèses  plantaires  les  plus  employées  en 
pratique  orthopédique  sont  celles  de  Lelièvre  [32]  et  de 
Lavigne  [29].  Ces  orthèses  sont  connues  pour  leurs  éléments 
intercalaires  qui  sont  conçus  en  fonction  de  la  pathologie  et 
de  l'objectif  à atteindre. 

Actuellement,  nous  connaissons  plus  une  révolution  tech- 
nologique qu'une  nouvelle  vague  de  paradigmes  d'orthèses 
plantaires.  Ces  nouvelles  technologies  sont  les  techniques 
d'acquisition  et  de  numérisation  3D  du  pied  et  le  computer - 
aided  design/ computer- aided  manufacturing  (CAD/ 
CA M)  [50,  51,  63-65].  Elles  offrent  un  nombre  d'avantages 
considérables  par  rapport  aux  méthodes  traditionnelles  et 
transforment  la  planification  et  la  fabrication  des  orthèses 
plantaires  d'un  art  artisanal  en  une  spécialité  moderne  et 
clinique  [15].  Cependant,  ces  avancées  technologiques  ne 
remplacent  en  aucun  cas  la  décision  clinique  d'intégrer  des 
corrections  spécifiques  dans  l'orthèse  plantaire  afin  de 
réduire  les  symptômes  du  patient  [26].  Le  clinicien  doit  res- 
ter attentif  sur  le  fait  qu'il  existe  actuellement  encore  une 
disparité  entre  l'efficacité  et  le  coût  de  ces  nouveaux  sys- 
tèmes et  l'efficacité  clinique  des  orthèses  plantaires  pro- 
duites par  ces  mêmes  systèmes.  Le  clinicien  doit  être  éduqué 
et  mis  en  garde  en  ces  moments  d'évolution  technologique 
et  doit  plus  se  focaliser  sur  l'efficacité  clinique  des  orthèses 
plantaires  que  sur  leur  rentabilité  [26]. 


Figure  54.2  Acquisition  et  numérisation  3D  d'un  pied  gauche. 

a.  Une  lumière  structurée  (laser)  est  projetée  sur  le  pied  du  patient  afin  d'acquérir  et  numériser  le  pied  en  3D. 

b.  Représentation  numérique  du  pied  en  3D. 
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Technologie  des  éléments  de  la  semelle 
orthopédique 

Élément  rétrocapital  transversal  de  décharge  ou  barre 
rétrocapitale  (figure  54.3) 


Figure  54.3 

Fonction  principale  : décharge  globale  des  articulations 

métatarsophalangiennes. 

Positionnement  : la  barre  rétrocapitale  se  place  en  arrière  des  têtes 
métatarsiennes. 

Variante  : de  compensation  (pour  pied  creux  irréductible),  à tendance 
pronatrice. 


Élément  rétrocapitale  médian  (figure  54.4) 


Figure  54.4 

Fonction  principale  : décharge  des  zones  capitométatarsiennes  médianes, 
permet  d'ouvrir  le  clavier  métatarsien. 

Positionnement  : en  arrière  des  têtes  métatarsiennes  centrales. 
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Élément  pronateur  antérieur  (figure  54.5) 


Figure  54.5 

Fonction  principale  : compensation  du  varus  de  l'avant-pied. 

Positionnement  : partie  latérale  du  pied,  de  l'avant-pied  (de  l'articulation  calcanéocuboïdienne  jusqu'en  avant  des  têtes  métatarsiennes). 
Variante  (b)  : l'élément  pronateur  antérieur  sous-capital. 
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Élément  Hemi  Arcus  Intemus  (figure  54.6) 


Figure  54.6 

Fonction  principale  : décharge  de  l'articulation  interphalangienne  de 
l'hallux  (a)  ou  décharges  des  articulations  interphalangiennes  proximales 
des  orteils  (b). 

Positionnement  : situé  sous  une  ou  plusieurs  diaphyses  phalangiennes 
proximales. 
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Élément  sous-diaphysaire  (figure  54.7)  Élément  médiomédiale  de  soutien  et  de  confort 

(hémi-coupole  médiomédiale)  (figure  54.8) 


Figure  54.7  Figure  54.8 

Fonction  principale  : décharge  de  la  tête  du  1er  métatarsien,  stabilisateur  Fonction  principale  : compensation  d'une  chute  médiotarsienne. 
du  1er  rayon,  compensation  du  nai/icular  drop,  permet  de  lutter  contre  la  Positionnement  : en  regard  du  médio-pied. 
pronation  tardive  de  la  sous-talaire  lors  de  la  phase  de  propulsion. 

Positionnement  : en  regard  du  médio-pied  (de  l'articulation  talonavicu- 
laire  jusqu'en  arrière  de  la  tête  du  1er  métatarsien). 
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Élément  naviculaire  (butée  sous-naviculaire)  (figure  54.9) 


Fonction  principale  : correction  ou  compensation  du  genou  varum  ou  du 
varus  postérieur. 

Positionnement  : de  l'articulation  cuboïdométatarsien  V jusqu'à  l'articula- 
tion calcanéocuboïdienne. 

Variante  (b)  : l'élément  styloïdo-cuboïdo-calcanéen. 
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Élément  styloïdo-cuboïdien  (butée  sous-cuboïdien) 

(figure  54.10) 


Figure  54.10 

Fonction  principale  : correction  ou  compensation  du  genou  valgum. 
Positionnement  (par  rapport  à l'axe  du  pied)  : symétrique  à la  butée 
sous-cuboïdienne. 


Élément  supinateur  sustentaculum  (figure  54.1 1) 


Figure  54.11 

Fonction  principale  : correction  ou  compensation  du  genou  valgum. 
Positionnement  : en  regard  de  l'arrière-pied. 
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Coin  supinateur  postérieur  (figure  54.12) 


Figure  54.12 

Fonction  principale  : compensation  ou  correction  du  valgus  postérieur, 
dérotation  médiale  du  membre  inférieur. 

Positionnement  : partie  médiale  du  talon. 


Coin  pronateur  postérieur  (figure  54.13) 


Figure  54.13 

Fonction  principale  : compensation  ou  correction  du  varus  postérieur. 
Positionnement  : partie  latérale  du  talon. 
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Élément  arciforme  de  décharge  (anneau  talonnier)  (figure  54.14) 


Figure  54.14 

Fonction  principale  : décharge  de  la  surface  d'appui  postérieure  face  aux  talalgies  plantaires. 

Positionnement  : contours  de  l'arrière-pied  et  du  médio-pied  (de  la  base  du  1er  métatarsien  jusqu'en  arrière  de  la  styloïde  du  5e  métatarsien). 
Variante  (b)  : élément  stabilisateur  postérieur  (stabiliser  l'arrière-pied). 
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Éléments  basiques  pour  le  névrome  de  Morton 

(figure  54.1 5) 


Figure  54.15 

Fonction  principale  : ouvrir  le  clavier  métatarsien  afin  de  décomprimer  le 
filet  nerveux. 

Positionnement  : situé  longitudinalement  sous  une  ou  plusieurs  articula- 
tions métatarsophalangiennes.  Cet  élément  est  une  variante  de  la  barre 
rétrocapitale  combinée  avec  un  appui  interosseux. 

Orthèses  plantaires  amortissantes  [3,47] 

Définition 

C'est  une  orthèse  plantaire  flexible  faite  à partir  de  maté- 
riaux  amortissants  tels  que  le  PPT  (mousse  de  polyuréthane), 
le  caoutchouc,  le  Podofoam®,  le  plastazote  ou  d'autres 
matières  de  composites  semblables,  dont  la  conception  est 
basée  sur  des  mesures  du  pied  et/ou  de  la  chaussure.  Le  but 
est  de  fournir  un  meilleur  amortissement,  de  décharger  la 
plante  du  pied  et  d'absorber  les  chocs  durant  la  marche. 

Objectifs 

- Soulager  la  douleur  et  les  symptômes  localisés. 

- Empêcher  ou  réduire  le  taux  d'hypertrophie  cutanée  et/ 
ou  d'inflammation  des  tissus  mous. 

- Empêcher  tout  nouveau  symptôme  d'apparaître. 

Orthèses  plantaires  de  décharge  [3,67] 

Définition 

C'est  une  orthèse  qui  a pour  but  de  diminuer  les  pressions  au 
niveau  de  la  plante  du  pied.  Elle  est  faite  à partir  de  maté- 
riaux  amortissants  tels  que  le  caoutchouc,  le  PPT,  le 
Podofoam®,  le  plastazote  et  d'autres  matières  de  composites 


semblables,  dont  la  conception  est  basée  sur  des  mesures  du 
pied  et/ou  de  la  chaussure.  Le  but  est  de  fournir  un  meilleur 
amortissement  et  d'avoir  une  meilleure  répartition  des  près- 
sions  à la  plante  du  pied  durant  la  marche. 

Objectifs 

- Soulager  la  douleur  et  les  symptômes  localisés. 

- Empêcher  ou  réduire  le  taux  d'hypertrophie  cutanée  et/ 
ou  d'inflammation  des  tissus  mous. 

- Répartir  les  pressions  plantaires  de  façon  homogène  afin 
d'éviter  toute  zone  d'hyperpression. 

Orthèses  plantaires  semi- 
et  préfabriquées  [3, 12] 

Définition 

Les  orthèses  plantaires  préfabriquées  sont  des  orthèses  qui 
sont  choisies  parmi  une  gamme  de  tailles  et  de  formes  de 
base  préfabriquées  avec  des  caractéristiques  de  conception 
diverses  (matériaux  y compris  et  caractéristiques  de 
construction)  selon  un  fournisseur  ou  un  fabricant.  Ces 
orthèses  plantaires  peuvent  être  modifiées  avec  d'autres 
additions  pour  amortir,  décharger  ou  soutenir  le  pied,  elles 
sont  basées  sur  des  résultats  cliniques  d'évaluation  et  les  dif- 
férents besoins  des  patients.  Le  but  est  de  fournir  un  meilleur 
amortissement  et  d'avoir  une  meilleure  répartition  des  pres- 
sions plantaires  durant  la  marche.  Récemment,  les  orthèses 
plantaires  préfabriquées  ont  évolué  et  sont  conçues  actuel- 
lement afin  de  répondre  à un  profil  pathomécanique  bien 
précis  ou  une  fonction  bien  précise  [35].  Elles  peuvent  être 
proposées  comme  traitement  permanent  ou  comme  un  dis- 
positif provisoire  jusqu'à  ce  que  les  orthèses  plantaires  adap- 
tées et  sur  mesure  soient  réalisées. 

Objectifs 

- Soulager  la  douleur  et  les  symptômes  du  membre 
inférieur. 

- Empêcher  ou  réduire  le  taux  d'hypertrophie  cutanée  et/ 
ou  d'inflammation  des  tissus  mous. 

Orthèses  plantaires  à affections 
épidermiques  [3] 

Définition 

C'est  une  orthèse  plantaire  thermoformée  sur  des  matériaux 
sensibles  à la  chaleur  (basse  température)  qui  sont  chauffés 
jusqu'à  un  certain  degré  de  souplesse,  puis  directement 
moulés  sur  le  pied.  Cette  orthèse  peut  être  modifiée  avec 
d'autres  éléments  pour  amortir,  décharger  ou  soutenir  le 
pied;  elle  est  basée  sur  des  résultats  cliniques  d'évaluation  et 
les  différents  besoins  des  patients.  Le  but  est  de  fournir  un 
meilleur  amortissement  et  d'avoir  une  meilleure  répartition 
des  pressions  à la  plante  du  pied  durant  la  marche. 

Objectifs 

- Soulager  la  douleur  et  les  symptômes  du  membre 
inférieur. 

- Empêcher  ou  réduire  le  taux  d'hypertrophie  cutanée  et/ 
ou  d'inflammation  des  tissus  mous. 
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Orthèses  plantaires  proprioceptives 

Il  n'existe  que  très  peu  d'informations  sur  les  effets  des 
orthèses  plantaires  proprioceptives  et  comment  elles 
peuvent  contribuer  au  contrôle  de  la  marche  [61].  Un 
nombre  restreint  d'études  ont  démontré  que  les  orthèses 
plantaires  proprioceptives  peuvent  altérer  la  cinématique  de 
la  cheville,  la  distribution  des  pressions  plantaires  et  l'activité 
musculaire  au  niveau  des  muscles  extrinsèques  du  pied  et  de 
la  cheville  [48, 1].  Cependant,  aucune  étude  n'a  démontré  à 
ce  jour  une  relation  linéaire  entre  le  type  de  stimulation 
plantaire  et  l'altération  dynamique  observée. 

Définition 

Les  orthèses  proprioceptives  sont  des  orthèses  plantaires  qui 
sont  faites  sur  mesure.  Elles  sont  composées  d'éléments  de 
stimulation  pour  la  face  plantaire  des  pieds  qui  peuvent 
varier  en  épaisseur  de  1 à 3 mm.  Au-delà  de  3 mm,  il  existe  un 
risque  que  les  stimulations  plantaires  entraînent  des  adapta- 
tions posturales  opposées  à celles  souhaitées  [68].  Ces  élé- 
ments sont  placés  en  regard  de  zones  anatomiques  bien 
précises  dépendant  de  l'effet  voulu. 

Objectif 

Créer  une  stimulation  tactile  afin  de  renforcer  ou  d'inhiber  le 
input  sensoriel  au  niveau  de  la  surface  plantaire  des  pieds 
afin  d'améliorer  l'équilibre  et  le  contrôle  postural  [1]. 

Orthèses  plantaires  podologiques 

(figure  54.16)  [3,  53] 

Définition 

La  prise  d'empreinte  est  effectuée  en  bandes  plâtrées  dans 
une  position  de  référence  (la  position  neutre)  qui  influence 
le  résultat  final  de  l'orthèse  plantaire.  Un  positif  en  plâtre  est 
réalisé  à partir  du  négatif  ou  est  produit  par  une  technologie 
informatique.  Des  corrections  plâtrées  (corrections  intrin- 
sèques) sont  apportées  sur  le  positif  qui  influence  la  position 
et  l'alignement  du  pied  et  du  membre  inférieur,  et  améliore 
le  contrôle  fonctionnel  du  pied.  Des  matériaux  thermofor- 


mables  (sensibles  à des  hautes  températures)  sont  chauffés 
jusqu'à  un  certain  degré  de  souplesse,  puis  moulés  sur  le 
positif  en  plâtre  corrigé,  formant  la  coquille  de  l'orthèse 
plantaire.  Celle-ci  peut  alors  être  modifiée  avec  des  correc- 
tions extrinsèques  (zone  de  décharge,  posting  de  l'avant  et/ 
ou  de  l'arrière-pied,  compensation  pour  une  inégalité  de  lon- 
gueur des  membres  inférieurs,  etc.)  en  fonction  des  résultats 
de  l'examen  biomécanique.  Le  but  est  de  corriger  l'aligne- 
ment du  pied  et  du  membre  inférieur  en  charge  et  de  créer 
une  meilleure  répartition  des  pressions  à la  plante  du  pied 
durant  la  marche.  L'empreinte  en  bandes  plâtrées  individua- 
lise le  traitement  par  orthèse  plantaire  et  assure  un  ajuste- 
ment précis  au  pied.  Les  modifications  effectuées  sont  faites 
à partir  de  données  obtenues  durant  un  examen 
biomécanique. 

Objectifs 

- Soulager  la  douleur  et  les  symptômes  du  membre 
inférieur. 

- Réaligner  le  membre  inférieur  en  charge. 

- Normaliser  les  effets  de  couplage  entre  les  segments 
anatomiques. 

- Empêcher  ou  réduire  le  taux  d'hypertrophie  cutanée  et/ 
ou  d'inflammation  des  tissus  mous. 

Procédure 

La  procédure  standard  à suivre  avant  la  prescription  de  cette 
orthèse  plantaire  nécessite  de  : 

- prendre  les  mesures  appropriées  du  pied  et  du  membre 
inférieur; 

- prendre  une  empreinte  en  bandes  plâtrées  du  pied  du 
patient  et  d'autres  données  signifiantes  du  pied; 

- noter  tous  les  autres  facteurs  appropriés  liés  à l'ajustement 
(par  ex.,  un  emplacement  qui  devient  en  charge,  une  saillie 
qui  nécessite  une  expansion  additionnelle  de  plâtre,  le 
poids  du  patient...); 

- noter  la  pointure  de  la  chaussure  du  patient  et  d'autres 
informations  appropriées  sur  la  chaussure  (par  ex.,  la  hau- 
teur du  talon). 


Figure  54.16  Exemple  d'une  orthèse  plantaire  podologique. 

a.  Empreinte  prise  en  bandes  plâtrées  (négatif)  dans  une  position  de  référence  (la  position  neutre). 

b.  Corrections  plâtrées  (intrinsèques)  apportées  sur  le  positif  afin  d'influencer  la  position  et  l'alignement  du  pied  et  du  membre  inférieur,  et  d'améliorer  le 
contrôle  fonctionnel  du  pied. 

c.  d.  Résultat  final  de  l'orthèse  plantaire. 
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Blake  inverted  orthosis  [6] 

Définition 

La  blake  inverted  orthosis  développée  et  décrite  par  Richard 
Blake  en  1986  est  une  variante  des  orthèses  plantaires  podo- 
logiques  basées  sur  le  concept  de  la  position  neutre  de  l'arti- 
culation  sous-talienne  de  Merton  L.  Root  [58].  La  différence 
principale  entre  ces  deux  types  d'orthèses  plantaires  se  trouve 
dans  le  coulage  du  négatif  de  l'empreinte  du  pied  du  patient. 
Dépendant  de  la  quantité  de  contrôle  requis  de  l'éversion  de 
l'articulation  sous-talienne,  le  négatif  est  coulé  dans  une  posi- 
tion  inversée  de  25°  pour  une  correction  standard  jusqu'à  45° 
pour  les  plus  grandes  corrections.  Afin  d'éviter  toute  irrita- 
tion  du  fascia  plantaire,  les  corrections  plâtrées  au  niveau  de 
l'arche  médiale  sont  également  plus  importantes  que  les  cor- 
rections classiques  des  orthèses  plantaires  podologiques.  La 
cuvette  de  l'orthèse  plantaire  est  plus  haute  (minimum  de 
21  à 25  mm)  et  le  posting  de  l'arrière-pied  est  neutre. 

Les  indications  sont  le  pied  plat  flexible  et  réductible  de 
l'enfant,  les  athlètes  pratiquant  la  course  à pied  et  les  échecs 
des  orthèses  plantaires  podologiques  dans  le  contrôle  d'une 
éversion  excessive  de  l'arrière-pied. 

La  plus-value  de  cette  technique  est  qu'elle  permet  un  meil- 
leur contrôle  de  l'éversion  en  augmentant  la  hauteur  de 
l'arche  médiale  et  l'effet  varisant  de  la  cuvette  de  l'orthèse 
plantaire.  Le  danger  de  cette  sur-correction  varisante  de 
l'arrière-pied  est  qu'elle  puisse  potentiellement  créer  une  ins- 
tabilité latérale  de  la  cheville  et  une  irritation  de  la  bande 
médiale  du  fascia  plantaire.  Certains  patients  rapportent 
également  une  sensation  de  glissement  latéral  sur  l'orthèse 
plantaire. 


Objectifs 

- Soulager  la  douleur  et  les  symptômes  du  membre 
inférieur. 

- Réaligner  le  membre  inférieur  en  charge. 

- Empêcher  ou  réduire  le  taux  d'hypertrophie  cutanée  et/ 
ou  d'inflammation  des  tissus  mous. 

Procédure 

La  procédure  standard  à suivre  avant  la  prescription  de  cette 
orthèse  plantaire  nécessaire  est  la  même  que  pour  les 
orthèses  plantaires  podologiques. 

Computer-aided  design /computer-aided 
manufacturing  (CAD/CAM)  (figure  54.17) 

La  technologie  CAD/CAM  est  utilisée  depuis  de  nombreuses 
années  par  l'industrie  afin  de  créer  les  prototypes  de  leurs 
futurs  produits.  Récemment,  l'utilisation  de  cette  technolo- 
gie s'est  diversifiée  dans  d'autres  domaines  tels  que  le  médi- 
cal. Le  CAD/CAM  est  de  plus  en  plus  utilisé  par  les  différents 
professionnels  de  la  santé  pour,  notamment,  la  réalisation 
d'orthèses  et  de  guides  chirurgicaux  faits  sur  mesure  [57]. 
Cette  technologie  transforme  la  planification  et  la  fabrica- 
tion des  orthèses  plantaires  d'un  art  artisanal  en  une  spécia- 
lité moderne  et  clinique  et  est  applicable  pour  les  différents 
types  d'orthèses  plantaires  mentionnés  précédemment. 

Le  computer-aided  design  (CAD)  utilise  les  empreintes  obte- 
nues par  la  technique  choisie  d'acquisition  et  de  numérisation 
3D  du  pied  afin  de  créer  une  orthèse  plantaire  qui  correspond 
au  mieux,  d'un  point  de  vue  géométrique,  à la  surface  plan- 
taire du  pied  du  patient.  Ensuite,  par  l'intermédiaire  de  ce 


Figure  54.17  Conceptualisation  d'une  orthèse  plantaire  à l'aide  de  la  technologie  CAD/CAM. 

a.  Une  lumière  structurée  (laser)  est  projetée  sur  le  pied  du  patient  afin  d'acquérir  et  numériser  le  pied  en  3D. 

b.  Représentation  numérique  du  pied  en  3D. 

c.  d.  Orthèse  plantaire  correspondant  au  mieux  d'un  point  de  vue  géométrique  à la  surface  plantaire  du  pied. 

e.  Celle-ci  peut  être  ensuite  modifiée  intégrant  des  éléments  de  la  semelle  orthopédique. 

f.  Résultat  final  de  l'orthèse  plantaire  après  le  processus  d'usinage  où  une  fraise  rotative  élimine  de  la  matière  d'un  bloc  de  matière  prédéfini. 
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même  logiciel,  les  corrections  souhaitées  sont  intégrées  dans 
cette  même  orthèse  plantaire. 

Après  avoir  conçu  les  orthèses  plantaires  en  3D,  le  computer - 
aided  manufactura ng  (CA M)  traduit  le  fichier  contenant  les 
orthèses  plantaires  en  3D  en  coordonnées  spatiales  afin 
qu'elles  puissent  être  produites  par  une  machine-outil  à com- 
mande numérique.  Les  deux  technologies  les  plus  utilisées  par 
ces  machines-outils  sont  additwe  manufacturing  aussi  appelé 
3D  printing  et  numerical  control  milling.  V additwe  manufactu- 
ring est  une  technique  de  fabrication  additive  qui  consiste  à 
imprimer  de  la  matière  couche  par  couche  pour  obtenir  un 
objet  (orthèse  plantaire)  en  3D  (figure  54.18).  À l'inverse,  le 
numerical  control  milling  est  un  processus  d'usinage  où  une 
fraise  rotative  élimine  de  la  matière  d'un  bloc  de  matière  pré- 
défini (figure  54.17). 

Malgré  ces  avancées  technologiques,  le  CAD/CA  M requiert 
une  longue  courbe  d'apprentissage  et  n'a  pas  encore  démon- 
tré à ce  jour  sa  supériorité  par  rapport  aux  méthodes 
conventionnelles.  L'emploi  de  cette  technologie  dans  la 
fabrication  des  orthèses  plantaires  est  encore  jeune  et  per- 
mettra dans  le  futur  de  créer  des  orthèses  plantaires  à des 
géométries  plus  personnalisées  et  complexes  qui  répondront 
aux  exigences  de  chaque  patient. 

Matériaux 

Tous  les  matériaux  ont  des  caractéristiques  qui  leur  sont 
propres  [46,  53]  : 

- dureté  ( shore  A); 

- densité  (kg/m3); 

- amortissement; 

- restitution  d'énergie; 

- viscoélasticité... 


Figure  54.18  Conceptualisation  d'une  orthèse  plantaire  à l'aide  de  la 
technologie  CAD  et  par  un  processus  de  fabrication  additive. 

(a)  : représensation  numérique  de  l'orthèse  plantaire  composée  d'un  sou- 
tien de  la  voûte  plantaire  et  d'une  barre  rétrocapitale  de  décharge,  (b+c)  : 
agrandissement  d'une  vue  inférieure  (b)  et  médiale  (c)  des  mailles  de  la 
structure  d'une  orthèse  plantaire  réalisée  par  un  processus  de  fabrication 
additive,  (d)  : résultat  final  de  l'orthèse  plantaire  après  processus  d'usinage 
et  application  d'un  recouvrement  en  EVA  (Courtesy  of  RsPrint,  Paal- 
Beringen,  Belgium) 

Le  choix  des  matériaux  se  fait  en  fonction  de  la  pathologie  et 
de  l’activité  du  patient,  de  sa  mobilité  articulaire  (figure  54.1 9) 
et  de  son  poids,  de  l’intensité  du  sport  qu’il  pratique,  et  de 
l’objectif  de  l’orthèse  plantaire  [46,  53].  Tous  ces  facteurs 
sont  à prendre  en  considération  lors  de  la  prescription  d’une 
orthèse  plantaire.  La  durée  de  vie  des  matériaux  dépend  éga- 
lement de  ces  facteurs. 


Figure  54.19  Choix  des  matériaux  selon  la  mobilité  articulaire  [16] 


922 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 


Chapitre  54 


Orthèses  plantaires  : types  et  validités 


Guide  de  prescription 

Avertissement 

Le  but  de  ce  guide  est  de  fournir  une  aide  dans  le  choix  de 
certains  types  d'orthèses  plantaires  en  regard  de  certaines 
pathologies.  Ce  guide  ne  représente  en  aucun  cas  une  recette 
pour  chaque  pathologie.  Chaque  pied  est  différent.  Il  est 
nécessaire  de  connaître  les  mécanismes  de  la  pathologie  afin 
de  pouvoir  prescrire  un  traitement  efficace.  Une  orthèse 
plantaire  qui  n'est  pas  dans  une  bonne  chaussure  appropriée 
perd  toute  son  efficacité  ! 

Métatarsalgie 

La  première  étape  est  d'identifier  l'étiologie  de  la  métatarsalgie. 
Si  la  cause  est  d'origine  structurelle,  traumatique  ou  secon- 
daire  à une  maladie  systémique  comme  l'arthrite  rhuma- 
toïde, l'orthèse  plantaire  est  compensatoire. 

Cette  orthèse  plantaire  compensatoire  se  compose  soit  d'un  : 

- élément  sous-capital  de  décharge,  si  elle  n'inclut  qu'une 
articulation  métatarsophalangienne; 

- élément  rétrocapital  de  décharge,  si  la  métatarsalgie 
implique  plusieurs  articulations  métatarsophalangiennes. 

La  difficulté  principale  de  ces  orthèses  plantaires  est  le  place- 
ment  des  éléments  de  décharge.  Un  placement  trop  anté- 
rieur peut  augmenter  les  contraintes  sous  les  têtes 
métatarsiennes  ainsi  qu'un  placement  trop  postérieur  peut 
rendre  l'élément  de  décharge  inefficace  [31].  Si  la  cause  est 
d'origine  fonctionnelle,  l'orthèse  plantaire  a un  objectif  cor- 
recteur qui  doit  s'opposer  aux  forces  pathogènes  du  pied. 
Cette  orthèse  correctrice  peut  être  combinée  avec  des  élé- 
ments de  compensation. 

Aponévrosite  plantaire 

L'étiologie  la  plus  fréquente  de  l'aponévrosite  plantaire  est  une 
élongation  et  une  mise  en  tension  excessive  de  l'aponévrose 
plantaire  qui  se  produit  lors  d'une  éversion  excessive  de  l'articu- 
lation sous-talienne  associée  à un  affaissement  de  l'arche 
médiale  [9,  18,  19].  Les  orthèses  plantaires  fonctionnelles  ont 
démontré  leur  efficacité  dans  le  traitement  de  l'aponévrosite 
plantaire  [2, 13, 27, 30, 34].  L'objectif  de  celles-ci  est  de  s'opposer 
aux  forces  mécaniques  qui  contribuent  à cet  excès  d'élongation 
et  de  mise  en  tension  excessive  de  l'aponévrose  plantaire. 
Contrôler  les  forces  mécaniques  peut  être  atteint  par  des  maté- 
riaux semi-rigides  à rigides.  Un  matériel  moins  rigide  peut  être 
placé  dans  la  cuvette  de  l'orthèse  plantaire  pour  permettre  un 
meilleur  amortissement  [19].  Les  éléments  orthopédiques  les 
plus  employés  sont  un  élément  arciforme  de  décharge  combiné 
avec  un  élément  médiomédial  de  soutien.  Ferber  et  Benson  [18] 
ont  démontré  que  ce  dernier  élément  permet  de  réduire  signifi- 
cativement la  traction  sur  le  fascia  plantaire  de  34,8  %.  Cet  élé- 
ment médiomédial  de  soutien  prend  toute  son  importance  par 
le  fait  qu'une  augmentation  d'environ  1 0 de  l'arche  médiale  peut 
potentiellement  induire  une  augmentation  de  la  traction  de  0,4 
à 0,7  le  poids  du  corps  sur  le  fascia  plantaire  [9].  Un  coin  varisant 


postérieur  peut  également  être  ajouté  si  les  forces  pronatrices 
de  l'arrière-pied  sont  trop  grandes.  Un  coin  varisant  antérieur 
peut  être  intégré  en  présence  d'un  avant-pied  varus  non  com- 
pensé [19].  Si  la  douleur  est  plus  localisée  à l'insertion  de  l'apo- 
névrose plantaire,  une  talonnette  évidée  permet  une  meilleure 
décharge  de  la  zone  douloureuse.  Cependant,  ceci  n'enlève  en 
aucun  cas  la  cause  de  la  douleur. 

Pied  creux 

La  pathomécanique  du  pied  creux  reste  à ce  jour  un  sujet  de 
grande  controverse.  Un  examen  complet  du  pied  et  des 
groupes  musculaires  en  statique  comme  en  dynamique  doit 
être  effectué  afin  de  comprendre  le  mécanisme  de  la  défor- 
mation. Les  composantes  pathologiques  les  plus  retrouvées 
dans  le  pied  creux  sont  : 

- le  varus  de  l'arrière-pied; 

- les  griffes  d'orteil; 

- la  plantiflexion  du  1er  rayon; 

- le  valgus  de  l'avant-pied. 

Une  orthèse  plantaire  avec  un  coin  pronateur  antérieur  peut 
aider  les  patients  avec  une  mobilité  satisfaisante  de  l'arrière- 
pied.  Cette  orthèse  plantaire  peut  être  également  combinée 
avec  une  barre  rétrocapitale  afin  de  diminuer  les  pressions 
plantaires  sous  les  têtes  métatarsiennes.  Dans  les  cas  patho- 
logiques d'inversion  de  cheville,  un  coin  pronateur  est  ajouté 
à l'orthèse  plantaire. 

Pied  plat  souple 

Un  pied  plat  asymptomatique  ne  revendique  aucun  traite- 
ment. Quand  les  symptômes  du  patient  sont  dus  au  pied 
plat  et  que  la  déformation  est  souple  et  réductible,  le  traite- 
ment de  choix  est  l'orthèse  plantaire.  Les  éléments  pathomé- 
caniques les  plus  rapportés  sont  : 

- l'éversion  excessive  de  l'arrière-pied  ou  un  secteur  de 
mobilité  en  éversion  augmenté; 

- le  déséquilibre  des  moments  de  force  autour  de  l'axe 
sous-talienne; 

- l'altération  de  l'activation  et  du  timing  musculaires; 

- une  augmentation  de  consommation  d'énergie  [59,  33,  60, 
24]. 

Les  symptômes  du  pied  plat  souple  sont  les  conséquences 
fonctionnelles  de  ces  éléments  pathomécaniques.  Ces 
orthèses  plantaires  ont  pour  but  de  s'adresser  ces  dysfonc- 
tions. Elles  sont  composées  de  matériaux  ayant  des  proprié- 
tés rigides  comme  l'EVA  (éthyl-vinyl-acétate,  shore  60-70)  ou 
le  polyéthylène. 

Les  orthèses  plantaires  réalisées  avec  la  technologie  des  élé- 
ments orthopédiques  sont  composées  d'un  : 

- élément  médiomédial  de  soutien  pour  limiter  l'affaisse- 
ment du  médio-pied; 

- coin  varisant  postérieur  pour  corriger  la  désaxation  de 
l'arrière-pied; 

- coin  varisant  antérieur  si  présence  d'un  avant-pied  varus 
non  compensé. 
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Tendinopathies 

La  première  étape  est  l'identification  du  mécanisme  lésion- 
nel  qui  engendre  un  stress  mécanique  nuisible  et  déformant 
sur  la  structure  anatomique.  Ce  stress  est  dans  la  majorité 
des  cas  le  résultat  d'un  déséquilibre  des  moments  de  force 
produits  autour  de  l'axe  des  articulations  de  l'arrière-pied  et 
de  la  cheville. 

Par  exemple,  dans  les  tendinopathies  du  tibial  postérieur,  les 
éléments  pathomécaniques  les  plus  retrouvés  sont  l'éversion 
excessive  de  l'arrière-pied  et  du  médio-pied,  une  différence 
de  longueur  des  membres  inférieurs  et  des  imperfections 
structurelles. 

L'orthèse  plantaire  sera  réalisée  dans  des  matériaux  ayant  des 
propriétés  rigides  comme  l'EVA  et  peut  être  composée  d'un 
élément  médiomédial  de  soutien  en  association  avec  un  coin 
varisant  postérieur.  Un  coin  varisant  antérieur  peut  égale- 
ment être  intégré  en  présence  d'un  avant-pied  varus  non 
compensé. 

Névrome  plantaire 

Le  but  de  l'orthèse  plantaire  dans  le  névrome  de  Morton  est 
d'ouvrir  le  clavier  métatarsien  afin  de  décomprimer  le  filet 
nerveux.  L'élément  rétrocapital  médian  est  l'élément  struc- 
turel de  choix  dans  cette  pathologie.  Un  appui  interosseux 
peut  être  combiné  soit  avec  un  élément  rétrocapital  médian, 
soit  avec  un  élément  rétrocapital  transverse  de  décharge  afin 
d'augmenter  l'espace  intermétatarsien. 

Pied  sur  pathologie  inflammatoire 

Les  arthrites  inflammatoires  provoquent  souvent  des  défor- 
mations musculosquelettiques  qui  causent  des  douleurs 
importantes  et  une  perte  fonctionnelle  de  certaines  articula- 
tions. L'objectif  de  ces  orthèses  plantaires  est  d'atténuer  la 
douleur  qui  est  souvent  associée  à la  pathomécanique  des 
déformations.  L'orthèse  plantaire  de  compensation  doit 
avoir  les  caractéristiques  suivantes  : 

- augmenter  l'absorption  des  chocs  par  des  matériaux  qui 
ont  cette  propriété; 

- diminuer  les  hyperpressions  plantaires  grâce  à des  élé- 
ments sous-capitaux  de  décharge  et  autres; 

- contrôler  les  mouvements  anormaux  de  certaines  articu- 
lations; 

- lutter  contre  la  progression  des  déformations. 

Ces  objectifs  peuvent  être  atteints  grâce  à certaines  combi- 
naisons d'éléments  correcteurs,  par  exemple  : 

- talonnette  excavée  pour  réduire  les  chocs; 

- élément  médiomédial  de  soutien  afin  d'augmenter  la  sur- 
face d'appui  et  de  mieux  répartir  les  pressions  plantaires; 

- élément  rétrocapital  de  décharge  pour  décharger  les  têtes 
métatarsiennes  des  hyperpressions  plantaires. 

Pied  diabétique 

L'orthèse  plantaire  de  premier  choix  pour  les  diabétiques  est 
la  total  contact  insole  (TCI).  Son  efficacité  a été  évaluée  [11]. 
La  TCI  présente  les  propriétés  suivantes  : 


- elle  réduit  les  hyperpressions  plantaires  en  les  transférant 
sur  une  plus  grande  surface  d'appui  afin  que  les  hyperpres- 
sions soient  mieux  réparties; 

- elle  permet  de  mieux  absorber  les  chocs  afin  de  réduire  les 
pressions  plantaires  sur  les  saillies  osseuses; 

- elle  restreint  tout  mouvement  horizontal  dans  la  chaussure; 

- elle  compense  les  déformations  (Charcot,  diminution  des 
tissus  graisseux...); 

- elle  stabilise  les  déformations.  Certaines  déformations 
sont  enraidies  et  ont  besoin  d'être  stabilisées  afin  de  soula- 
ger la  douleur  et  de  lutter  contre  la  progression  de  ces 
déformations; 

- elle  limite  les  mouvements  articulaires.  En  diminuant  la 
mobilité  des  articulations  atteintes,  l'orthèse  réduit  l'in- 
flammation, soulage  la  douleur  et  permet  d'avoir  un  pied 
plus  stable  et  fonctionnel. 

Elle  est  généralement  composée  d'une  couche  supérieure 
qui  est  très  souple  comme  le  Podofoam®,  d'une  couche 
moyenne  qui  absorbe  les  chocs  avec  une  longue  durée  de  vie 
et  d'une  couche  inférieure  qui  est  plus  dense  comme  le  liège. 
La  TCI  est  combinée  avec  des  chaussures  de  série  adaptées 
ou  des  chaussures  semi-thérapeutiques,  ou  des  chaussures 
sur  mesure  dites  orthopédiques  dépendant  des  facteurs  de 
risque  que  le  patient  présente. 

Conclusion 

Ce  chapitre  représente  une  première  approche  dans  la  com- 
préhension des  orthèses  plantaires.  La  conceptualisation  et 
la  fabrication  de  l'orthèse  plantaire  sont  toutes  aussi  impor- 
tantes que  la  compréhension  de  la  pathologie  et  la  prescrip- 
tion de  l'orthèse  plantaire  afin  de  garantir  son  efficacité.  Le 
manque  de  rigueur  dans  un  chaînon  de  la  chaîne  mettra  en 
péril  le  résultat  final  de  l'orthèse  plantaire. 

Grâce  aux  avancées  technologiques  de  ses  cinq  dernières 
années,  tant  dans  le  développement  des  systèmes  d'analyse 
que  dans  les  systèmes  de  fabrication,  la  pratique  en  matière 
de  prescription  des  orthèses  plantaires  est  devenue  moins 
incertaine  qu'avant.  Nous  sommes  convaincus  que  dans  un 
avenir  proche,  l'efficacité  des  orthèses  plantaires  ne  fera 
qu'augmenter  grâce  à l'intégration  de  nouvelles  données 
telles  que  les  forces  de  contrainte  soumises  aux  tissus  mous 
lors  de  la  marche.  Toutes  ces  avancées,  tant  dans  le  domaine 
de  la  recherche  que  dans  le  développement  technologique, 
offriront  un  avenir  prometteur  aux  orthèses  plantaires  et  à 
leurs  prescripteurs. 
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Introduction 

Même  si  l'entorse  de  la  cheville  constitue  une  des  lésions  les 
plus  fréquentes  de  l'appareil  locomoteur,  force  est  de  consta- 
ter  qu'il  n'existe  malheureusement  pas  à l'heure  actuelle  en 
termes  de  rééducation  d'évidences  scientifiques  réelles 
garantissant  un  niveau  de  preuve  sur  les  moyens  thérapeu- 
tiques  utilisés  [24]. 

Généralités 

Pendant  de  très  longues  années,  l'immobilisation  plâtrée 
(allant  de  1 à 6 semaines  en  fonction  du  degré  de  gravité 
de  l'entorse)  combinée  à une  décharge  partielle  ou  totale 
a représenté  de  façon  exclusive  le  traitement  traditionnel 
de  l'entorse  aiguë  de  la  cheville  [14,  22].  Bon  nombre  de 
publications  ont  prouvé  que  ce  type  de  traitement  était 
plus  efficient  en  termes  de  récupération  qu'aucun 
traitement. 

La  prise  en  charge  (dite  de  type  fonctionnel)  par  orthèse 
semi-rigide,  autorisant  tant  une  mobilisation  précoce  qu'une 
mise  en  charge  rapide  de  la  cheville  en  fonction  de  la  dou- 
leur,  a offert  progressivement  une  alternative  communé- 
ment  admise  à l'immobilisation  plâtrée  et  ce,  à condition  de 
respecter  le  port  de  l'attelle  durant  toute  la  période  néces- 
saire  à la  cicatrisation  ligamentaire  [1,  2,  4,  5,  7,  9,  10,  16,  22, 
23,  27,  30]. 

L'utilisation  de  bandages  élastiques  semble,  quant  à elle,  être 
associée  non  seulement  à un  retour  plus  lent  au  travail  et  au 
sport  mais  aussi  à un  risque  de  récidives  plus  élevées  que  lors 
du  port  d'une  orthèse  semi-rigide. 

Il  semble  que  le  traitement  fonctionnel  permette  à court  et 
à moyen  terme  de  retrouver  plus  rapidement  un  meilleur 
niveau  fonctionnel  de  la  cheville  que  l'immobilisation. 

Enfin,  en  2008,  il  persiste  une  insuffisance  de  preuves  pour 
déterminer  l'efficacité  relative  d'un  traitement  conservateur 


ou  de  type  chirurgical  dans  le  cas  d'une  entorse  aiguë  de  la 
cheville  chez  l'adulte  [13]. 

Possibilité  thérapeutique 

Le  programme  de  rééducation  après  entorse  de  cheville  vise, 
dans  un  premier  temps,  la  restauration  d'une  articulation  indo- 
lente, mobile  et  de  force  musculaire  suffisante.  Dans  un  deu- 
xième temps,  des  exercices  de  reprogrammation  neuromotrice 
sont  introduits  afin  de  diminuer  le  risque  de  récidives. 

Moyens  antalgiques 

Cryothérapie 

Même  si  en  pratique  clinique,  l'utilisation  de  la  cryothérapie 
afin  de  contrôler  le  gonflement,  la  douleur  et  les  spasmes 
musculaires  est  classiquement  utilisée  après  une  entorse  de 
la  cheville,  les  niveaux  de  preuves  relatifs  aux  moyens,  à la 
durée  ou  encore  à la  fréquence  d'application  restent  cepen- 
dant faibles.  Une  cryothérapie  intermittente  semble,  dans  le 
cas  d'entorses  légères  et  modérées,  réduire  de  façon  plus 
significative  le  niveau  de  douleur  lors  des  mouvements 
durant  la  première  semaine  post-traumatique.  Toutefois  en 
termes  de  fonction,  gonflement  ou  encore  de  niveau  de  dou- 
leur au  repos,  aucun  bénéfice  ne  serait  apporté  par  ce  type 
d'application  [1-3,  9,  22]. 

Ultrasons 

La  plupart  des  études  ne  cautionnent  pas  l'utilisation  d'ultra- 
sons dans  le  traitement  d'entorses  de  cheville.  Un  consensus 
d'experts  va  même  jusqu'à  ne  pas  recommander  de  façon 
rigoureuse  l'ultrasonothérapie.  Toutefois  dans  le  futur,  des 
recherches  devraient  être  menées  afin  de  clarifier  les  métho- 
dologies d'application  (dosage)  [4,  22,  26]. 

Électrothérapie 

Vu  la  faiblesse  méthodologique  des  études,  aucune  tech- 
nique d'électrothérapie,  de  laser  ou  encore  de  magnétothé- 
rapie  n'a,  à ce  jour,  démontré  quelque  efficience  que  ce  soit 
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dans  le  traitement  de  l'entorse  de  la  cheville.  Seul  le  TENS 
semble  jouer  un  rôle  pour  soulager  la  douleur  [4,  9,  22]. 

Massage 

Le  niveau  de  recommandation  dans  la  littérature  concernant 
l'efficacité  du  massage  est  faible.  Il  permettrait  de  calmer  la 
douleur,  prévenir  l'œdème  et  améliorer  la  discrimination 
proprioceptive  du  pied  [9]. 

Mobilisation 

Bien  que  la  mobilisation  passive  puisse  être  pratiquée  de  la 
façon  la  plus  précoce  possible  [4,  5, 15,  25],  il  semble  que  les 
thérapies  actives  assurent  une  meilleure  récupération  fonc- 
tionnelle  de  la  cheville  pour  autant  qu'elles  soient  appliquées 
en  respect  des  phénomènes  algiques  [1, 9, 25].  Ce  travail  actif 
doit  associer  des  exercices  avec  une  mise  en  charge  de  l'arti- 
culation lésée  dès  que  possible.  Ce  mode  de  mobilisation 
précoce  et  plus  fonctionnel  permet,  que  ce  soit  lors  d'un 
traitement  conservateur  ou  lors  d'une  prise  en  charge  post- 
chirurgicale,  un  retour  plus  rapide  au  travail  ou  au  sport  que 
lors  d'une  immobilisation. 

Renforcement  musculaire 

Le  renforcement,  pour  autant  qu'il  soit  suffisamment 
intense  et  répété,  assure  un  impact  positif  sur  l'endurance 
musculaire  se  traduisant  par  une  amélioration  de  la  stabilité 
fonctionnelle  de  la  cheville.  Toutefois,  la  faiblesse  méthodo- 
logique des  études  publiées  à ce  jour  demande  dans  le  futur 
des  travaux  plus  scientifiques  afin  d'en  élever  le  niveau  de 
preuve  [1,  4]. 

Reprogrammation  neuromotrice 

L'entraînement  de  type  proprioceptif  revêt  un  caractère 
important  non  seulement  en  termes  de  thérapie  mais  égale- 
ment de  prévention  d'entorse  de  cheville. 

Après  un  traumatisme,  cette  rééducation  neuromotrice  doit 
comporter  non  seulement  des  exercices  sur  plateaux  ins- 
tables mais  aussi  du  travail  plus  fonctionnel  intégrant  des 
mouvements  spécifiques  aux  activités  sportives  du 
patient  [1,  4,  9,  25,  28]. 

Notre  expérience  de  la  rééducation 
de  l'avant-pied  dans  les  suites 
chirurgicales 

Introduction 

La  diversité  des  techniques  chirurgicales  utilisées  interdit  de 
créer  un  protocole  de  rééducation  unique  et  généralisable  à 
toute  la  chirurgie  de  l'avant-pied.  L'association  non  systéma- 
tique de  gestes  complémentaires  et  des  variations  indivi- 
duelles, telles  que  la  qualité  osseuse  et  l'ampleur  de  la 
correction  nécessaire,  nous  incite  à proposer  une  rééduca- 
tion à la  carte. 

Nous  pouvons  cependant  recadrer  les  objectifs  essentiels  de  la 
rééducation  ainsi  que  leur  modalité  d'application.  C'est  pour- 
quoi, bien  que  souvent  associées  dans  la  pratique,  nous  avons 


scindé  la  rééducation  du  1er  rayon  de  celle  des  rayons  latéraux 
afin  de  mettre  l'accent  sur  les  spécificités  de  chacune. 

Rééducation  après  chirurgie  du  premier  rayon 

Cette  rééducation  est  conçue  suite  aux  ostéotomies  du 
1er  métatarsien  (scarf,  chevron  distal  et  variantes)  associées 
ou  non  à une  ostéotomie  de  la  Ve  phalange. 

Période  postopératoire  immédiate  (48  à 72  heures) 

Les  contraintes  liées  au  postopératoire  sont  principalement 
la  très  courte  durée  d'hospitalisation  (impliquant  un  retour 
après  2 ou  3 jours  à domicile),  voire  son  absence,  et  la  gestion 
du  caractère  aigu  de  la  douleur.  L'acteur  de  la  rééducation 
peut  être  le  rééducateur  attaché  au  service  ou  un  thérapeute 
à domicile  dans  le  cas  de  la  chirurgie  ambulatoire.  Les  objec- 
tifs se  définissent  autour  de  trois  grands  axes  : 

- lutte  contre  la  douleur  et  les  troubles  trophiques; 

- marche  sur  les  chaussures  postopératoires  à appui 
talonnier; 

- séance  d'informations  auprès  du  patient. 

Le  drainage  postural  est  essentiel  pour  la  prévention  des 
œdèmes  et  des  hématomes.  Il  convient  d'expliquer  au  patient 
les  conditions  d'un  drainage  efficace  (pieds  surélevés  par  rap- 
port au  niveau  des  genoux).  La  cryothérapie  est  appliquée  4 à 
5 fois  par  24  h.  Elle  permet  un  ralentissement  de  la  conduc- 
tion nerveuse  et  du  métabolisme  cellulaire  provoquant  une 
diminution  du  phénomène  de  destruction  cellulaire  et  donc 
un  raccourcissement  du  temps  de  cicatrisation  [21].  Nous 
proposons  le  système  du  Cryocuff®  qui,  par  son  manchon 
spécifique  au  niveau  de  l'avant-pied,  allie  froid  et  compres- 
sion pour  une  durée  de  15  minutes  [17].  Il  est  également  pos- 
sible d'utiliser  les  cold-pack  traditionnels  qui  sont  à renseigner 
au  patient  dès  son  retour  à domicile.  La  classique  vessie  de 
glace  garde  bien  sûr  toute  son  indication. 

En  cas  d'anesthésie  locorégionale  à cathéter  continu,  dès  la 
récupération  du  contrôle  moteur  du  pied  (généralement 
après  48  heures),  le  patient  est  verticalisé  sur  sa  chaussure 
postopératoire  à appui  talonnier,  qu'il  a été  invité  à essayer 
en  période  préopératoire  afin  de  s'habituer  au  nouvel  équi- 
libre. Les  avantages  de  cette  chaussure  sont  les  suivants  : 

- non-immobilisation  du  patient; 

- étirement  des  gastrocnémiens  (par  la  déclive  que  la  chaus- 
sure impose). 

Néanmoins,  remarquons  qu'elle  suscite  certaines  plaintes  : 

- douleur  du  médio-pied  (à  la  jonction  talon-semelle 
souple); 

- douleur  de  compensation  au  niveau  du  dos. 

L'information  comprend  une  explication  de  la  chirurgie,  du 
programme  de  rééducation  et  un  rappel  des  consignes  dès  le 
retour  à domicile  (cryothérapie,  drainage  postural,  repos 
pendant  les  premières  semaines).  Celui-ci  permet  de  rassurer 
le  patient  et  de  le  rendre  actif  dans  sa  prise  en  charge. 

Période  de  décharge  de  l’avant-pied  (3  à 6 semaines) 

Cette  phase  est  délicate,  car  marquée  par  le  compromis 
entre  la  mobilisation  précoce  et  la  nécessité  de  consolidation 
et  de  cicatrisation.  La  meilleure  lutte  contre  la  raideur 
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articulaire  est  la  mobilisation  précoce.  Afin  de  ne  pas 
compromettre  la  consolidation,  il  est  indispensable  de 
connaître  précisément  le  geste  chirurgical  effectué,  principa- 
lement  la  stabilité  des  ostéotomies,  et  d'adapter  les  consignes 
de  mobilisation  en  fonction  de  celle-ci  et  en  fonction  des 
capacités  du  patient. 

Étant  donné  les  contraintes  de  cette  période,  il  nous  semble 
plus  raisonnable  d'avoir  un  thérapeute  en  dialogue  avec  le 
chirurgien.  Ensemble,  ils  doivent  évaluer  l'évolution  du 
patient  en  termes  de  mobilité,  de  douleur  et  d'oedème  et  le 
guider  de  façon  précise  dans  les  exercices  qu'il  doit  effectuer 
quotidiennement  à domicile.  Les  objectifs  tournent  autour 
de  trois  axes  : 

- mobilisation  passive  et  active  des  orteils; 

- stimulation  des  fléchisseurs  de  l'hallux; 

- consignes  d'autorééducation. 

Mobilisation  passive  du  premier  rayon 

Elle  a pour  objectif  de  récupérer  la  mobilité  de  la  métatarso- 
phalangienne  (MTP)  en  flexion  dorsale  et  plantaire,  car  cette 
mobilité  est  inhibée  dans  la  chaussure  à appui  talonnier.  Une 
bonne  flexion  dorsale  permet  d'assurer  des  activités  telles 
que  la  montée  d'un  plan  incliné,  la  marche  à reculons,  la 
réception  de  sauts.  La  flexion  plantaire  assure,  elle,  la  propul- 
sion lors  du  4e  pivot.  Rappelons  également  que  la  mobilité  de 
la  MTP  est  différente  en  chaîne  ouverte  (90°  de  flexion  dor- 
sale et  45°  de  flexion  de  plantaire)  et  en  chaîne  fermée  (58° 
de  flexion  dorsale)  [19].  Les  amplitudes  recherchées  en 
charge  sont  donc  toujours  moins  importantes  que  celles 
obtenues  lors  de  la  mobilisation  sur  table. 

En  pratique,  la  prise  du  1er  métatarsien  est  dorsoplantaire 
(cicatrice  médiale)  et  distale  afin  d'immobiliser  le  foyer  d'os- 
téotomie (surtout  en  cas  d'ostéotomie  distale  et  diaphy- 
saire).  La  prise  de  la  main  mobilisatrice  sur  la  Ve  phalange 
(PI)  est  également  dorsoplantaire  et  proximale  (surtout  en 
cas  d'association  d'une  ostéotomie  de  PI).  La  mobilisation 
est  non  douloureuse  et  ciblée  tantôt  sur  la  fin  de  course  en 
flexion  dorsale,  tantôt  sur  celle  en  flexion  plantaire.  Si  les 
ostéotomies  l'autorisent,  une  légère  décoaptation  dans  l'axe 
est  généralement  associée  lors  de  la  mobilisation.  Une  mobi- 
lisation des  articulations  voisines  du  site  opéré  (mobilisation 
des  métatarsiens  latéraux,  du  médio-pied  et  de  l'arrière- 
pied)  est  également  conseillée  [31]. 

Mobilisation  active  du  premier  rayon 

C'est  la  flexion  plantaire  qui  est  visée  dans  le  travail  actif  du 
1er  rayon,  car  nécessaire  à la  propulsion  lors  du  4e  pivot. 
Certains  auteurs  préconisent  un  travail  précoce  quotidien 
(dès  la  première  semaine  postopératoire)  en  chaîne  ouverte 
avec  résistance  contre  un  élastique  de  rééducation  [29], 
d'autres  préfèrent  ce  même  travail  mais  sans  résistance  pen- 
dant les  quatre  premières  semaines  [8]. 

En  pratique,  nous  allions  les  deux  techniques  : 

- le  travail  de  mobilisation  active  d'amplitude  maximale 
sans  résistance  en  chaîne  ouverte  est  sans  risque,  facile  à 
réaliser  par  le  patient  et  allie  gain  d'amplitude  au  réveil 
musculaire; 


- le  travail  des  long  et  court  fléchisseurs  plantaires  contre 
résistance  se  déroule  patient  assis,  pied  posé  au  sol  (che- 
ville à 90°),  un  élastique  de  rééducation  (remplacé  au 
domicile  par  un  tissu  élastique  type  collant  de  laine)  sous 
la  Ve  phalange  (les  extrémités  de  l'élastique  sont  mainte- 
nues dans  les  mains  du  patient).  On  demande  au  patient 
d'apporter  l'orteil  au  sol  et,  une  fois  qu'il  y est,  de  mettre 
une  résistance  dans  l'élastique  sans  pour  autant  mobiliser 
l'orteil.  Avec  ce  type  de  contraction  isométrique,  on  ne 
crée  pas  de  grand  bras  de  levier  sur  le  foyer  d'ostéotomie. 

Autorééducation  par  le  patient 

C'est  là  le  point  clé  de  la  rééducation  de  l'avant-pied  en  ren- 
dant le  patient  acteur  de  sa  revalidation.  Pour  cela,  il  faut  lui 
donner  quelques  exercices  simples  et  adaptés  avec  des 
recommandations  claires  ainsi  qu'un  rappel  des  consignes  de 
drainage  postural  et  de  cryothérapie. 

Nous  demandons  au  patient  un  travail  quotidien  de 
10  minutes  dès  la  première  consultation  postopératoire  et 
ce,  pendant  les  deux  premiers  mois.  Ce  temps  comprend 
5 minutes  de  mobilisation  et  5 minutes  de  travail  actif.  Pour 
la  mobilisation,  il  faut  trouver  avec  lui  une  position  confor- 
table (selon  sa  souplesse)  qui  allie  exécution  aisée  et  contrôle 
visuel  du  geste,  lui  expliquer  la  position  des  mains  et  l'ampli- 
tude recherchée.  Pour  le  travail  actif,  nous  proposons  les 
deux  exercices  décrits  précédemment,  trois  séries  de 
10  contractions  par  exercice  et  ce,  en  alternance. 

Période  de  remise  en  charge  (4-6e  semaine 
postopératoire)  (tableau  55.1) 

Lors  de  la  reprise  de  la  marche  en  appui,  l'oedème  et  la  dou- 
leur ont  tendance  à se  majorer.  Là  aussi,  le  défi  est  de  trouver 
le  juste  équilibre  entre  la  reprise  de  l'activité  normale  du 
patient  et  les  limites  que  les  conséquences  de  la  chirurgie 
imposent. 

Durant  cette  période,  nous  préconisons  la  prise  en  charge  du 
patient  à un  rythme  de  2 à 3 fois  par  semaine  en  insistant 
toujours  sur  l'autorééducation  quotidienne  du  patient  à 
domicile. 

À la  nécessité  d'entretenir  la  mobilisation  passive  et  active,  et 
la  lutte  contre  les  troubles  trophiques  (drainage  postural, 
bains  écossais)  la  correction  de  la  marche  vient  s'ajouter  : 

- déroulement  correct  des  appuis; 

- récupération  de  la  fonction  du  1er  rayon  (4e  pivot); 

- reprogrammation  sensori-motrice. 

Correction  de  la  marche 

Lors  de  la  reprise  de  l'appui,  le  patient  a tendance  à escamoter 
le  4e  pivot  en  maintenant  l'avant-pied  en  supination.  Dans  un 
premier  temps,  il  faut  lui  faire  prendre  conscience  de  ce  mou- 
vement de  prosupination  de  l'avant-pied  en  charge  (appui 
alterné  bord  médial-bord  latéral  du  pied),  ainsi  que  la  sortie 
du  pas  sur  le  1er  rayon  (travail  assis  en  simulant  la  fin  d'un  pas). 
Dans  un  second  temps,  nous  systématisons  ce  déroulement 
correct  des  appuis  par  un  travail  analytique  d'aller-retour,  le 
pied  opéré  restant  sur  une  barre  de  déroulement  (type 
mousse  d'isolation).  Enfin,  le  thérapeute  vérifie  l'intégration  de 
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Tableau  55.1  Dynamique  de  rééducation  du  1er  rayon  lors  de  la  reprise  de  l'appui  (vers  la  4e  semaine). 


Paramètres  à évaluer 

Déficits  associés 

Traitements  proposés 

Mobilité  articulaire  : 

- flexion  plantaire  MTP1  (norme  = 45°) 

- flexion  dorsale  MTP1  (norme  = 90°) 

Déficit  en  fl.  plantaire  — » difficulté  pour  la 
propulsion 

Déficit  en  fl.  dorsale  — » difficulté  pour  la 
marche,  sauts... 

Mobilisation  de  la  MTP  en  flexion  plantaire  et 
dorsale  par  le  thérapeute  mais  aussi  par  le 
patient  quotidiennement 
Position  correcte  des  mains  : une  main 
stabilise  la  tête  du  méta  (foyer  de  l'ostéoto- 
mie), l'autre  main  (à  la  base  de  PI)  mobilise 
(figure  55.1) 

Fonction  musculaire  : 

- court  fléchisseur  de  l'hallux  (flexion  MTP1) 

- long  fléchisseur  de  l'hallux  (flexion  de  P2 
sur  PI) 

Déficit  du  CFH  — » défaut  de  stabilisation  de 
l'appui  de  PI  au  sol 

Déficit  du  LFH  — > défaut  de  propulsion  (lors 
du  4e  pivot) 

Travail  analytique  de  flexion  plantaire  de  la 
MTP  (résistance  sous  PI)  et  principalement 
travail  en  fin  de  piste  (fixation  du  1er  rayon  au 
sol  lors  de  la  propulsion)  (figure  55.2) 

Analyse  de  la  marche  : 

- position  des  pieds 

- rotation  de  l'avant-pied 

- déroulement  correct  des  appuis 

- boiterie 

Déficit  de  marche  : évitement  de  3e  pivot  par 
une  rotation  externe  exagérée  du  pied, 
absence  de  pronation  de  l'avant-pied,  pas  de 
propulsion  du  1er  rayon 

Travail  analytique  de  correction  des  appuis  : 
prise  de  conscience  de  la  pronation  de 
l'avant-pied  et  de  la  propulsion  finale  sur  le 
1er  rayon  par  un  déroulement  avant-arrière 
sur  mousse  de  déroulement 
La  vérification  de  ces  corrections  lors  de  la 
marche  normale  vient  ensuite  (figure  55.3) 

Reprogrammation  sensori-motrice  : 

- adaptation  au  sol  instable 

- équilibre  bipodal  puis  unipodal 

Déficit  proprioceptif  : 

attitude  d'évitement  sur  sol  instable  (pied 

reste  sur  bord  latéral),  équilibre  altéré 

Travail  d'équilibration  en  bipodal  (pieds  sur 
une  ligne  : la  prosupination  de  l'avant-pied 
ainsi  que  la  flexion  des  orteils  assurent  la 
position).  L'équilibration  en  appui  unipodal 
vient  ensuite  : varier  les  supports  et  maté- 
riaux. À partir  du  3e  mois  : réception  de  saut 
unipodal  (figure  55.4) 

Figure  55.1  Mobilisation  MTP  1. 


Figure  55.2  Flexion  plantaire  hallux  contre  résistance. 

la  correction  lors  de  la  marche  spontanée.  À juste  titre,  cer- 
tains  auteurs  proposent  de  travailler  préalablement  cette 
reprise  de  la  marche  en  piscine  permettant  une  limitation  de 
l'œdème  et  de  la  douleur  [31].  La  marche  sur  pointe  de  pieds 
ne  se  fait  pas  avant  le  2e  mois  et  la  reprise  de  la  course  ou  d'un 
sport  de  sauts  avant  le  3e  mois. 


Figure  55.3  Pied  sur  mousse  de  déroulement 


Figure  55.4  Deux  pieds  en  ligne  (hanche  et  genou  en  flexion). 
Programmation  sensori-motrice 

Le  pied  doit  allier  deux  grandes  qualités  qui  sont  la  force  et 
l'adaptation  de  sa  forme  sur  de  très  courtes  périodes.  C'est 
grâce  à la  coordination  entre  ses  structures  qu'il  y parvient 
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en  alternant  verrouillage  (pour  rigidifier  et  limiter  les  com- 
mandes)  et  relâchement  (pour  adapter  et  construire  un 
mouvement)  [19].  La  rééducation  doit  donc  réentraîner  ces 
coordinations  en  recréant  des  situations  nécessitant  des 
adaptations  rapides  (travail  sur  poutre  en  mousse,  sur  cous- 
sins,  sur  plateau  de  Freeman,  travail  les  yeux  fermés...). 
Quelques  règles  de  base  sont  à rappeler  : 

- préférer  le  travail  en  légère  flexion  de  hanche  et  genou,  car 
le  travail  d'équilibration  est  plus  important  au  niveau  du 
pied; 

- le  travail  sur  plan  incliné  descendant  (déséquilibre  anté- 
rieur)  sollicite  les  muscles  de  la  chaîne  postérieure  (dont 
les  fléchisseurs  des  orteils); 

- règle  de  la  non-douleur. 

Rééducation  après  chirurgie  des  rayons  latéraux 

Nous  ne  reprenons  dans  cette  partie  que  les  éléments  qui 
diffèrent  de  la  rééducation  du  1er  rayon.  Cette  rééducation 
s'applique  principalement  pour  les  ostéotomies  métatar- 
siennes distales  (Weil  principalement)  et  parfois  pour  les 
transferts  tendineux. 

Période  postopératoire  immédiate  (48  à 72  heures) 

Les  contraintes,  acteurs  et  objectifs  sont  similaires  à ceux  de 
la  chirurgie  du  1er  rayon. 

Période  de  décharge  de  l'avant-pied  (3  à 6 semaines) 
Généralités 

Les  contraintes  et  acteurs  sont  identiques  à la  chirurgie  du 
1er  rayon.  Le  principal  objectif  est  la  lutte  contre  la  raideur  en 
flexion  dorsale  des  orteils.  Cette  raideur  est  causée  par  diffé- 
rents facteurs  [20]  : 

- précédant  la  chirurgie  : la  luxation  chronique  de  la  MTP 
(associée  ou  non  à l'orteil  en  griffe)  entraîne  des  change- 
ments à la  fois  structurels  et  biomécaniques  de  l'articula- 
tion; la  lésion  de  la  plaque  plantaire,  la  rétraction  de  la 
capsule  articulaire  dorsale,  la  modification  du  trajet  des 
muscles  intrinsèques  et  extrinsèques  par  rapport  au  centre 
de  rotation  de  l'articulation  les  rendant  inactifs,  voire 
antagonistes,  de  leur  fonction  d'origine  [11]; 

- inhérents  à la  chirurgie  : éviter  les  techniques  trop  déla- 
brantes car  toute  cicatrice  a une  tendance  rétractile; 

- intervenant  dans  les  suites  de  la  chirurgie  : l'immobilisa- 
tion et  le  manque  de  rééducation. 

Pour  lutter  contre  cette  raideur,  nous  proposons  des  tech- 
niques de  mobilisation  passive  de  la  MTP  des  rayons  latéraux 
et  de  mobilisation  active  visant  la  stimulation  des  muscles 
intrinsèques  du  pied. 

Mobilisation  passive  de  la  MTP  des  rayons  latéraux 

C'est  la  récupération  de  la  fin  de  piste  en  flexion  plantaire  qui 
est  souvent  problématique.  La  mobilité  normale  de  la  MTP 
est  : 

- en  flexion  plantaire  de  25°  pour  le  2e  rayon  (et  augmente 
pour  atteindre  35°  au  5e  rayon) ; 

- en  flexion  dorsale  de  85°  pour  le  2e  rayon  (et  diminue  pour 
atteindre  60°  au  5e  rayon). 


En  pratique,  la  technique  de  mobilisation  est  très  similaire  à 
celle  du  1er  rayon,  nous  considérons  : 

- le  positionnement  correct  des  mains  : une  main  fixe  la  tête 
du  métatarsien  dans  sa  région  distale,  une  main  mobilise 
au  niveau  de  la  Ve  phalange.  Cette  prise  doit  être  d'autant 
plus  précise  qu'un  geste  d'arthrodèse  de  l'interphalan- 
gienne  proximale  (IPP)  ou  un  transfert  tendineux  est 
associé; 

- les  surfaces  articulaires  étant  des  condyliennes,  nous  asso- 
cions au  mouvement  de  flexion  une  composante  de  glisse- 
ment parallèle  aux  surfaces  articulaires  (la  tête 
métatarsienne  roulant  sur  son  unité  plaque  plantaire); 

- les  exercices  doux  de  décoaptation  articulaire  sont  égale- 
ment recommandés. 

Mobilisation  active  de  la  MTP  des  rayons  latéraux 

L'élément  principal  est  la  stimulation  de  la  musculature 
intrinsèque  du  pied.  Le  mouvement  qui  est  à rééduquer  est 
la  flexion  plantaire  de  la  MTP.  Deux  catégories  différencient 
les  muscles  qui  assurent  cette  flexion  plantaire  : 

- les  muscles  extrinsèques  (LFO); 

- les  muscles  intrinsèques  (CFO,  IO  dorsaux  et  plantaires, 
lombricaux). 

Les  muscles  extrinsèques  polyarticulaires  assurent  l'agrippe- 
ment  (par  la  fixation  des  trois  phalanges)  et  la  puissance  lors 
du  mouvement.  Les  muscles  intrinsèques  ont  un  rôle  de  sta- 
bilisation de  la  plaque  plantaire,  de  fixation  de  la  pose  cor- 
recte des  orteils  au  sol  (flexion  de  la  MTP  en  maintenant  les 
IP  en  extension),  ainsi  qu'un  rôle  proprioceptif  (passage 
d'une  structure  rigide  à une  structure  souple  selon  la  coordi- 
nation requise)  [18].  Leur  action  est  donc  plus  une  résistance 
à l'extension  qu'une  flexion  pure  [12]. 

En  pratique,  nous  travaillons  avec  le  patient  assis,  pied  posé 
au  sol,  cheville  à 120°  de  flexion  plantaire  (pour  raccourcir 
les  insertions  du  LFO  et  donc  diminuer  son  action  d'agrippe- 
ment)  et  nous  demandons  au  patient  de  poser  la  pulpe  des 
orteils  au  sol  sans  griffer  les  orteils.  L'exercice  est  difficile  et  le 
patient  exprime  souvent  qu'« il  ne  sent  pas  le  mouvement» 
et  que  son  pied  ne  lui  «obéit»  pas.  Notre  rôle  en  tant  que 
rééducateur  est  d'imager  le  mouvement,  d'utiliser  des  guides 
tactiles  sans  pour  autant  travailler  en  force  car  dans  ce  cas, 
c'est  le  LFO  qui  prend  le  relais. 

Les  consignes  d'autorééducation  sont  semblables  à celles  de 
la  chirurgie  du  1er  rayon  mais  en  reprenant  les  exercices  de 
mobilisation  active  et  passive  adaptés  aux  rayons  latéraux 
décrits  ci-dessus.  Une  grande  attention  est  portée  à la  cor- 
rection de  la  mobilisation  par  le  patient  (position  confor- 
table et  position  adaptée  des  mains  et  des  doigts  surtout  en 
cas  de  geste  associé  d'arthrodèse  de  l'IPP). 

Période  de  reprise  de  l'appui  (3— 6e  semaine 
postopératoire)  (tableau  55.2) 

La  rééducation  de  la  chirurgie  des  rayons  latéraux  doit  s'ins- 
crire dans  la  longueur  et  dans  la  régularité.  Il  est  important 
de  bien  en  informer  le  patient.  Pendant  les  trois  premiers 
mois,  le  pied  reste  douloureux  après  une  longue  station 
debout  ou  une  longue  marche  et  ne  permet  pas  un  retour  à 
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Tableau  55.2  Dynamique  de  rééducation  des  rayons  latéraux  lors  de  la  reprise  de  l'appui  (4e  semaine). 


Paramètres  à évaluer 

Déficits  associés 

Traitements  proposés 

Mobilité  articulaire  : 

- flexion  plantaire  MTP  (norme  pour 
2e  rayon  : 25°) 

- flexion  dorsale  : moins 
problématique 

Déficit  en  fl.  plantaire  — > perte  de  l'appui  des 
phalanges  au  sol  — » augmentation  de  la 
pression  sous  la  tête  de  méta  (risque  de 
récidive  de  métatarsalgie) 

Mobilisation  de  la  MTP  en  flexion  plantaire  par  le 
thérapeute  mais  aussi  par  le  patient 
quotidiennement 

Position  correcte  des  mains  : une  main  stabilise  la 
tête  du  méta  (foyer  de  l'ostéotomie),  l'autre  main  (à 
la  base  de  PI)  mobilise  (figure  55.5) 

Fonction  musculaire  : 

- m.  intrinsèques  (IO  et  lombricaux)  : 
action  isolée  peu  objectivable 

- m.  extrinsèques  (LFO)  : flexion  des 
IP  (griffe  orteil) 

Déficit  des  intrinsèques  — » perte  de  l'appui 
des  phalanges  au  sol  (flexion  MTP  en 
maintenant  IP  en  extension) 

— > favorisation  de  la  griffe  des  orteils 

Travail  analytique  de  flexion  plantaire  des  rayons 
latéraux  : travail  sans  résistance,  en  évitant  la  griffe 
des  orteils.  Demander  au  patient  d'écarter,  abaisser 
et  allonger  les  orteils 

(figure  55.6) 

Analyse  de  la  marche  : 

- position  des  pieds 

- supination-pronation  de 
l'avant-pied 

- déroulement  correct  des  appuis 

- présence  d e floating  toe 

Déficit  de  marche  : l'évitement  du  4e  pivot 
(avant-pied  en  supination)  entraîne  une 
augmentation  du  floating  toe  du  2e  rayon  et 
une  augmentation  de  la  charge  sur  les  rayons 
latéraux 

La  correction  de  la  marche  consiste  principalement  à 
corriger  le  défaut  de  propulsion  du  1er  rayon.  Celui-ci 
corrigé,  il  faut  évaluer  la  présence  d'un  floating  toe 
(souvent  le  2e  orteil)  résiduel.  Un  taping  nocturne  en 
flexion  plantaire  reste  possible  pour  posturer  ce 
défaut 
(figure  55.7) 

Reprogrammation  sensori-motrice  : 

- adaptation  au  sol  instable 

- équilibre  bipodal  puis  unipodal 

Déficit  proprioceptif  : 

attitude  d'évitement  sur  sol  instable  (pied 

reste  sur  bord  latéral),  équilibre  altéré 

Travail  d'équilibration  (en  déséquilibre  antérieur 
pour  stimuler  les  fléchisseurs)  en  bipodal. 
L'équilibration  en  appui  unipodal  (marche  sur 
différentes  mousses)  vient  ensuite.  À partir  du 
3e  mois,  réception  de  saut  unipodal 
(figure  55.8) 

Figure  55.5  Mobilisation  MTP2. 


Figure  55.6  Ouverture  des  orteils. 


Figure  55.8  Travail  sur  plan  incliné. 


un  chaussage  normal.  De  plus,  c'est  pendant  ces  trois  pre- 
miers  mois  que  la  lutte  contre  la  raideur  est  la  plus  efficace.  Il 

est  donc  primordial  que  le  patient  prenne  conscience  de  écossais,  c'est-à-dire  alterner  un  bain  du  pied  de  2 minutes 
l'importance  de  pratiquer  au  quotidien  les  exercices  propo-  dans  une  eau  chaude  (40°)  et  de  2 minutes  dans  une  eau 

sés  par  le  rééducateur.  En  cas  de  douleur  ou  d'œdème  impor-  froide  (15°).  Ceux-ci  permettent  un  pompage  vasculaire  et 

tant,  nous  conseillons  au  patient  de  pratiquer  les  bains  une  action  antalgique. 
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Les  objectifs  recherchés  par  le  thérapeute  sont  la  lutte  contre 
la  douleur  en  flexion  dorsale  et  contre  le  déficit  musculaire 
des  fléchisseurs  intrinsèques.  La  traduction  clinique  de  ces 
défauts  est  l'observation  d'un  «floating  toe».  La  pulpe  de 
l'orteil  perd  le  contact  avec  le  sol  diminuant  la  surface  d'ap- 
pui  et  augmentant  donc  la  pression  sur  la  tête  métatarsienne 
et  sous  les  surfaces  portantes  créant  un  risque  de  récidive 
des  métatarsalgies.  Cette  complication  en  «floating  toe»  est 
relativement  fréquente  après  une  ostéotomie  de  Weil  (entre 
20  et  68  % des  séries  étudiées  [6]). 

Les  moyens  à notre  disposition  sont  la  mobilisation,  le  cirai- 
nage  de  l'oedème,  le  massage  des  cicatrices  dorsales  et  le 
travail  des  muscles  intrinsèques.  Cette  réactivation  muscu- 
laire  va  de  pair  avec  la  reprogrammation  sensori-motrice,  car 
un  travail  global  proprioceptif  répond  mieux  à la  fonction 
même  des  muscles  intrinsèques.  Ce  travail  reprend  les 
mêmes  règles  de  base  que  celles  utilisées  pour  le  1er  rayon. 

En  exemple  d'exercice  proposé,  le  patient  est  debout, 
hanches  et  genoux  légèrement  fléchis.  Le  patient  porte  le 
poids  de  son  corps  sur  l'avant  du  pied  (le  talon  peut  décoller 
de  1 mm  du  sol)  et  doit  se  stabiliser.  Dans  cet  exercice,  le 
travail  des  intrinsèques,  en  résistance  à l'extension,  est  bien 
visible. 

Condusion 

Aucune  étude  à ce  jour  n'a  validé  un  protocole  de  rééduca- 
tion  de  l'avant-pied.  Le  protocole  que  nous  proposons  est 
basé  sur  la  connaissance  de  la  biomécanique,  de  la  patholo- 
gie  de  l'avant-pied  et  de  la  chirurgie  actuelle,  sur  l'analyse  des 
complications  postopératoires  et  sur  notre  pratique  quoti- 
dienne  après  chirurgie  de  l'avant-pied.  Il  répond  à une 
demande  des  chirurgiens  et  des  patients  mais  reste  à valider 
afin  d'être  mieux  connu  auprès  de  nos  collègues 
kinésithérapeutes. 
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PLAN  DU  CHAPITRE  Possibilité  thérapeutique  936  Quelques  situations  pratiques  938 

Physiopathologie  935  Mesures  préventives  Orthèses  938  Conclusion  940 


Il  existe  une  très  grande  variété  de  traitements  dans  le  cadre 
de  la  pathologie  tendineuse  autour  de  la  cheville,  aucun  d'eux 
n'apportant  la  solution  à tous  les  problèmes.  Cela  est  dû  à la 
diversité  des  tendons  et  à la  diversité  des  lésions  dissimulées 
sous  le  terme  de  tendinopathie.  Si  l'on  écarte  les  lésions  d'ori- 
gine  inflammatoire  (tendinites),  pour  ne  retenir  que  les 
lésions  d'origine  mécanique  de  surmenage  (tendinopathies, 
encore  appelées  tendinoses),  il  n'en  reste  pas  moins  une  liste 
de  lésions  possibles  suffisamment  longue  pour  expliquer  les 
réponses  variables  obtenues  pour  un  même  traitement. 

On  distingue  les  : 

- tendinopathies  d'insertion  ou  enthésopathies; 

- tendinopathies  corporéales  des  tendons  longs  (nodulaires 
ou  fusiformes),  véritables  microruptures  intratendineuses; 

- syndromes  fissuraires; 

- ruptures  (souvent  partielles  mais  parfois  complètes); 

- instabilités  tendineuses; 

- douleurs  tendineuses  sur  simple  tendon  grêle; 

- péritendinopathies,  qui  sont  souvent  le  prélude  d'une  ten- 
dinopathie  sous-jacente  [1,  2]. 

Certains  ont  proposé  des  classifications  cliniques  simples 
permettant  d'évaluer  le  patient  d'une  consultation  à l'autre 
et  d'avoir  une  idée  pronostique  plus  précise.  Blazina  a 
proposé  trois  stades  de  tendinopathie  et  un  quatrième 
correspondant  à la  rupture  [4].  Leadbetter  propose  une 
classification  un  peu  plus  précise  en  quatre  [9]  : 

- stade  1 : la  douleur  apparaît  après  l'activité  mais  régresse  en 
quelques  heures.  Les  symptômes  ont  moins  de  2 semaines. 
Il  peut  déjà  exister  un  petit  dérouillage  matinal; 

- stade  2 : la  douleur  existe  pendant  et  après  l'exercice  sans 
réduction  notable  de  celle-ci. 

Les  symptômes  évoluent  depuis  2 à 6 semaines; 

- stade  3 : la  douleur  persiste  plusieurs  jours  après  l'effort, 
réapparaît  rapidement  dès  la  reprise  et  limite  les  activités. 
Les  symptômes  évoluent  depuis  plus  de  6 semaines; 

- stade  4 : la  douleur  est  permanente,  gêne  les  activités  cou- 
rantes et  empêche  toute  activité  sportive. 


La  rupture  tendineuse  n'a  pas  lieu  d'être  considérée  comme 
le  terme  évolutif  d'une  tendinopathie. 

Il  s'agit  d'une  autre  pathologie,  souvent  précédée  par  un 
passé  de  tendinopathie  chez  le  sportif,  mais  pas  nécessaire- 
ment. En  dehors  des  thérapeutiques  classiques,  il  faut  se  rap- 
peler que  nombre  de  lésions  sont  des  technopathies,  liées  à 
des  gestes  techniques  spécifiques.  Leur  traitement  passe  par 
une  modification  de  geste  ou  des  «astuces»  techniques  qui 
permettent  d'éviter  une  situation  de  contrainte  tendineuse. 


Physiopathologie 

La  tendinopathie  survient  lorsqu'il  existe  un  rapport  de  force 
défavorable  entre  la  traction  musculaire  et  la  résistance  ten- 
dineuse. La  lésion  peut  survenir  lors  de  mécanismes  : 

- concentriques,  où  le  muscle  tire  sur  son  tendon  en  se 
raccourcissant; 

- excentriques,  lorsque  le  muscle  résiste  à une  tension,  qui 
lui  est  imposée  par  une  contrainte  antagoniste,  en 
s'allongeant. 

Les  forces  développées  lors  des  mécanismes  excentriques 
sont  plus  importantes  et  leur  potentiel  lésionnel  est  supé- 
rieur. Les  sollicitations  se  font  surtout  en  traction,  avec  une 
élasticité  tendineuse  qui  ne  dépasse  pas  2 %,  mais  des  phé- 
nomènes de  friction,  liés  à des  contraintes  anatomiques, 
peuvent  intervenir  (défilé  ostéofibreux,  coude  sur  un  relief 
osseux,  poulie  de  réflexion...). 

Il  existe  une  grande  différence  entre  les  âges  extrêmes.  Chez 
l'enfant,  l'élasticité  est  plus  grande  et  il  est  classique  de  dire 
que  la  tendinopathie  n'existe  pas,  alors  que  les  pathologies 
sont  prépondérantes  sur  la  partie  osseuse  des  enthèses.  Chez 
le  sujet  plus  âgé,  l'élasticité  devient  très  faible  et  les  phéno- 
mènes dégénératifs  sont  importants. 

Sur  le  plan  histologique,  on  ne  retrouve  des  éléments  inflam- 
matoires que  dans  le  cadre  des  péritendinopathies,  alors  que 
ceux-ci  sont  minimes  ou  inexistants  dans  les  tendinopathies. 
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Il  existe  en  revanche  des  modifications  des  fibres  collagènes 
correspondant  à des  zones  de  microruptures,  des  zones  de 
cicatrisation  imparfaite,  puis  des  zones  de  dégénérescence. 
Nous  décrivons  les  différents  moyens  thérapeutiques  et 
détaillons,  au  cas  par  cas,  les  indications  spécifiques  en  fonc- 
tion  des  différentes  localisations  lésionnelles. 

Possibilité  thérapeutique 

Repos 

La  seule  circonstance  pour  laquelle  le  repos  sportif  strict  est 
demandé  relève  de  la  péritendinopathie,  en  particulier 
lorsqu'il  existe  une  crépitation  à la  palpation.  En  dehors  de  ce 
cas,  la  consigne  est  de  demander  un  repos  relatif,  c'est-à-dire 
que  les  activités  sportives  peuvent  être  poursuivies  à condi- 
tion de  ne  pas  entretenir  la  douleur.  Il  s'agit  de  roder  mécani- 
quement le  problème,  tout  en  faisant  d'autres  soins,  comme 
si  l'on  voulait  guider  les  phénomènes  de  cicatrisation  dans  le 
sens  de  la  fonction  que  l'on  souhaite  récupérer.  Les  règles  du 
jeu  sont  simples;  on  peut  tolérer  une  douleur  d'échauffe- 
ment  qui  ne  doit  pas  excéder  5 à 10  minutes,  des  douleurs 
pas  trop  intenses  au  refroidissement,  mais  il  ne  faut  pas  tolé- 
rer une  douleur  qui  ne  veut  pas  passer  à réchauffement  ou 
qui  revient  en  cours  d'activité  après  s'être  atténuée.  Ceci 
signifie  que  l'on  arrive  à la  limite  de  la  tolérance.  En  pratique, 
ces  règles  sont  faciles  à faire  respecter  en  cas  d'activités  fon- 
cières, telles  que  la  course  à pied,  mais  deviennent  beaucoup 
plus  délicates  lorsqu'il  s'agit  de  sports  plus  « explosifs  ».  Dans 
ce  cas,  si  la  douleur  survient  brutalement  lors  d'un  geste  pré- 
cis tel  qu'un  saut,  il  est  à craindre  que  le  seuil  de  tolérance  ne 
soit  alors  largement  dépassé  et  qu'il  y ait  un  risque  d'entre- 
tien, voire  d'aggravation,  de  la  lésion. 

Cryothérapie 

Elle  est  utilisée  quasi  systématiquement  pour  son  action 
antalgique,  anti-inflammatoire  et  vasomotrice.  Il  faut  parfois 
expliquer  au  patient  que  le  froid  peut  être  désagréable  mais 
qu'il  a un  objectif  thérapeutique,  alors  que  la  chaleur  ou 
réchauffement  permettent  d'améliorer  le  confort  du  fonc- 
tionnement tendineux,  mais  à court  terme  seulement. 
L'application  de  froid  se  fait  communément  par  conduction 
par  contact  direct  prolongé  avec  de  la  glace  de  préférence 
pilée  et  de  façon  récente  par  convection  à l'aide  d'un  gaz 
cryogénique.  Le  principe  thérapeutique  repose  dans  ce  cas 
sur  la  notion  de  choc  thermique  (abaissement  très  rapide  et 
intense  de  la  température)  et  nécessite  un  équipement  spé- 
cial. Il  semble  que  le  choc  thermique  soit  plus  performant  en 
pathologie  aiguë  [6]. 

Traitements  médicamenteux  oraux 

Ils  sont  très  largement  prescrits.  Les  AINS  sont  théorique- 
ment indiqués  dans  le  cadre  des  péritendinopathies,  alors 
qu'ils  sont  très  discutables  pour  les  tendinopathies,  où  ils  ne 
sont  souvent  pas  plus  efficaces  que  les  antalgiques  avec  des 
risques  d'emploi  plus  importants.  Dans  ce  cas,  on  l'a  vu,  il 


n'existe  pas  ou  peu  de  cellules  inflammatoires.  Les  médica- 
ments ne  règlent  jamais  le  problème  mécanique  de  fond. 

Traitements  médicamenteux  locaux 

Topiques 

Les  autoprescriptions  dépassent  les  prescriptions.  Il  n'existe 
que  peu  d'études  sérieuses  donnant  des  appréciations  de 
résultats.  Leur  mode  d'action  est  probablement  mixte  par 
action  locale  pure  et  par  action  systémique.  Sauf  problèmes 
cutanés,  leur  tolérance  est  habituellement  bonne.  Les  tech- 
niques occlusives  ou  par  applications  de  pansements  déjà 
préparés  semblent  plus  efficaces.  Ces  traitements  ne  règlent 
pas  non  plus  le  problème  mécanique. 

Infiltrations 

On  se  heurte,  là  encore,  au  problème  des  indications  si  l'in- 
flammation n'est  qu'un  problème  secondaire.  Certains 
auteurs  pensent  qu'elles  ne  sont  pas  indiquées  dans  les 
pathologies  d'hyperutilisation.  En  effet,  si  leur  action  antal- 
gique est  souvent  rapide  et  importante,  elles  ne  règlent 
qu'artificiellement  le  problème,  elles  n'ont  souvent  qu'une 
efficacité  temporaire  et  ont  un  effet  fragilisant  indiscutable 
sur  le  tendon.  Ceci  exclut  l'utilisation  des  injections  intraten- 
dineuses  en  ce  qui  concerne  les  tendons  longs,  en  particulier 
au  niveau  du  membre  inférieur,  car  le  risque  de  rupture 
secondaire  est  une  réalité  rencontrée  quotidiennement  en 
traumatologie  du  sport  [16]. 

Leur  utilisation  « paratendineuse»,  dans  le  cadre  de  bursites 
ou  de  péritendinopathies  est  admissible  sans  être  dénuée  de 
danger  (tibial  antérieur,  tibial  postérieur,  fibulaires).  Elles 
peuvent  être  réalisées  en  combinaison  avec  une  ténographie 
qui  permet  de  visualiser  l'injection  péritendineuse.  Elles 
doivent,  à notre  avis,  être  proscrites  en  ce  qui  concerne  le 
tendon  calcanéen  à l'exception,  éventuellement,  des  cas  de 
bursites  pré-achilléennes.  Néanmoins,  dans  ce  cas,  le  risque 
de  favoriser  une  rupture  basse  chez  le  sportif  est  réel. 

Contentions 

L'immobilisation  stricte  ne  se  conçoit  que  pour  certaines 
ruptures  tendineuses  qui  ont  un  potentiel  de  cicatrisation 
par  ce  moyen,  ainsi  que  pour  certaines  péritendinopathies 
ou  tendinopathies  hyperalgiques  pour  lesquelles  on  sou- 
haite passer  un  cap  douloureux.  Il  faut  garder  à l'esprit  le  fait 
que  l'immobilisation  est  plutôt  délétère  pour  le  tendon, 
alors  que  la  mobilisation  conduit  vers  le  renforcement. 

On  utilise  beaucoup  plus  fréquemment  les  moyens  d'immo- 
bilisation ou  de  contention  relative  qui  permettent  une  cer- 
taine limitation  des  mouvements  et  une  protection 
tendineuse.  Il  faut  alors  choisir  entre  les  strappings  (bandes 
élastiques),  les  tapings  (bandes  inextensibles)  ou  les  orthèses 
amovibles.  Ces  moyens  de  contention  ont  un  authentique 
rôle  de  protection  mécanique  (mais  souvent  d'une  durée 
brève),  ils  permettent  la  poursuite  de  la  mécanisation  tendi- 
neuse en  restant  dans  la  logique  du  repos  relatif  et  ont  égale- 
ment un  rôle  extéroceptif  antalgique  par  stimulation 
cutanée  (gâte  control).  Il  ne  faut  pas  leur  donner  plus  de  ver- 
tus thérapeutiques. 
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Physiothérapie 

Elle  est  très  souvent  utilisée.  Si  l'ensemble  des  thérapeutiques 
«électriques»  peuvent  avoir  un  intérêt  comme  techniques 
d'appoint  chez  le  kinésithérapeute,  elles  sont  largement  trop 
souvent  utilisées  en  monothérapie  pour  des  raisons  faciles  à 
imaginer  et  malgré  le  fait  qu'aucune  d'entre  elles  n'ait  jamais 
fait  la  preuve  d'une  efficacité  en  traitement  isolé.  Aucune 
technique  ne  règle  le  problème  mécanique  de  fond,  quand 
bien  même  les  ultrasons  ont  un  rôle  défibrosant  et  les 
patients  éprouvent  un  soulagement  temporaire  de  leurs 
douleurs.  Un  certain  nombre  de  machines  sont  plus  occupa- 
tionnelles  que  thérapeutiques. 

Rééducation 

Si  elle  est  bien  réalisée  par  le  kinésithérapeute,  il  s'agit  là 
d'une  authentique  prise  en  charge  mécanique.  Elle  comporte 
plusieurs  volets  qu'il  faut  savoir  associer. 

Étirements 

Ils  jouent  un  rôle  dans  la  mécanisation  du  tendon,  cherchant 
à allonger  la  chaîne  musculotendineuse  étirée.  Les  étire- 
ments dynamiques  ou  balistiques  avec  temps  de  ressort  sont 
proscrits,  car  ils  risquent  de  créer  des  lésions  supplémen- 
taires [5].  Les  postures,  leur  association  avec  une  contraction 
musculaire  ou  l'utilisation  du  relâchement  faisant  suite  à une 
contraction  sont  en  revanche  des  techniques  à la  fois  simples 
et  performantes  (contracté-relâché).  Stanish  décrit  des  tech- 
niques d'étirements  excentriques  [15]  qui  consistent  à 
mettre  le  tendon  dans  des  situations  de  contrainte  dyna- 
miques à charges  croissantes  de  façon  contrôlée.  L'objectif 
est  de  préparer  le  tendon  aux  situations  de  contrainte  qui  ne 
sont  plus  contrôlées  lors  de  la  reprise  des  activités  sportives, 
par  exemple.  Le  protocole  est  strict,  initialement  décrit  pour 
le  tendon  patellaire,  il  a ensuite  été  adapté  au  tendon  calca- 
néen.  La  douleur  éventuellement  réveillée  permet  de  guider 
la  progression  des  exercices  qui  sont  de  plus  en  plus  difficiles 
(augmentation  de  la  vitesse  de  réalisation  et  des  charges). 

Massages  transverses  profonds  (MTP) 

Décrits  par  Cyriax,  ce  sont  des  massages  appuyés,  doulou- 
reux, exercés  perpendiculairement  par  rapport  aux  fibres 
tendineuses,  sur  la  zone  lésionnelle  [17].  Ils  ont  une  action 
mécanique  défibrosante,  assouplissante,  à laquelle  s'associe 
une  action  antalgique  par  libération  de  médiateurs 
chimiques  locaux.  Leur  réalisation  nécessite  un  kinésithéra- 
peute compétent  et  prêt  à y mettre  l'énergie  nécessaire.  Le 
résultat  positif  doit  être  apprécié  au  bout  d'un  nombre  limité 
de  séances  et  être  durable  [7]. 

Renforcement  musculaire 

Il  vient  toujours  en  complément  du  traitement  purement 
tendineux  de  façon  à conserver  l'unité  fonctionnelle  muscu- 
lotendineuse. Il  favorise  les  contraintes  en  traction. 

Traitements  physiques 

Les  soft  lasers  sont  inefficaces  (se  souvenir  d'une  formule 
sans  appel  : « laserothérapie  = la  zéro  thérapie»).  Seuls  les 


lasers  à haute  énergie,  de  type  chirurgical  (laser  C02),  sont 
susceptibles  d'avoir  une  véritable  action  mécanique  sur  les 
tendons.  Les  appareils  sont  très  peu  répandus,  les  évalua- 
tions peu  nombreuses  [3]. 

Les  ondes  de  choc  sont  les  traitements  les  plus  récemment 
proposés.  On  peut  estimer  qu'elles  agissent  comme  des 
«super-MTP».  Différentes  technologies  s'affrontent  regrou- 
pées en  deux  familles  : 

- les  ondes  de  choc  dites  «extracorporelles»  (figure  56.1) 
(qu'il  faut  plutôt  appeler  «focalisées»); 

- les  ondes  de  choc  dites  « radiales  » (figure  56.2). 

Le  principe  est  d'encourager  des  processus  de  cicatrisation 
en  créant  des  microlésions  fraîches  tout  en  stimulant  la 
microcirculation  locale  et  la  libération  de  médiateurs 
chimiques  antalgiques  et  anti-inflammatoires  [8].  Les 
machines  se  répandent  progressivement,  les  publications 
donnent  des  évaluations  variées  en  fonction  des  localisa- 
tions, des  machines  et  des  protocoles  employés.  Ces  tech- 
niques permettent  manifestement  d'apporter  une  réponse 
mécanique  au  problème  et  de  contourner  la  difficulté  à faire 
réaliser  des  MTP  dans  certains  cas.  Elles  nous  paraissent  inté- 
ressantes à étudier  lorsque  les  résultats  sont  obtenus  avec  un 
nombre  limité  de  séances  (protocoles  de  six  séances  maxi- 
mum dans  notre  pratique). 


Figure  56.1  Exemple  de  traitement  par  ondes  de  choc  focalisées  sur 
une  tendinopathie  calcanéenne. 


Figure  56.2  Exemple  de  traitement  par  ondes  de  choc  radiales  sur  une 
tendinopathie  calcanéenne. 
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L'indication  principale  au  niveau  des  tendons  de  la  cheville 
est  bien  évidemment  le  tendon  calcanéen.  Il  faut  néanmoins 
différencier  les  tendinopathies  corporéales  et  les  enthésopa- 
thies  (voir  ci-après). 

Autres  thérapeutiques 

Nous  les  énumérons  seulement,  car  nous  n'en  avons  aucune 
expérience  : 

- mésothérapie  : elle  consiste  à injecter  des  microdoses  de 
médicaments  allopathiques  par  voie  intradermique  en 
regard  de  la  zone  pathologique; 

- homéopathie  : elle  utilise  la  loi  des  similitudes; 

- acupuncture  : elle  joue  sur  les  circuits  de  la  douleur; 

- ostéopathie  : elle  considère  que  la  lésion  tendineuse  est  la 
conséquence  d'un  désordre  ostéo-articulaire  primitif; 

- chevillères  : elles  ont  pu  être  proposées,  en  particulier  pour 
le  tendon  calcanéen,  comportant  des  renforts  paratendi- 
neux  censés  avoir  un  effet  «massant».  Leur  intérêt  princi- 
pal  est  de  comporter  également  une  talonnette. 

Thérapeutiques  expérimentales  récentes  - 
thérapeutiques  d'avenir? 

Certains  auteurs,  comme  Paoloni  [13],  ont  testé  les  applica- 
tions  de  trinitrine  dans  les  tendinopathies  calcanéennes,  ce 
produit  aurait  un  pouvoir  stimulant  sur  la  synthèse  de  colla- 
gène  par  le  fibroblaste.  Il  faut  utiliser  en  parallèle  un  traite- 
ment antalgique  luttant  contre  les  céphalées  et  durant 
plusieurs  mois. 

D'autres,  comme  Rochcongar  [14]  ont  utilisé  l'aproptinine 
qui  diminuerait  le  catabolisme  du  collagène. 

Des  auteurs  nordiques  défendent  l'utilité  de  la  sclérothéra- 
pie  sous  contrôle  échographique  en  périphérie  du  tendon 
calcanéen  [12]. 

Enfin,  il  est  possible  dans  certains  pays  (mais  pas  en  France) 
d'injecter  localement  des  plaquettes  obtenues  par  centrifu- 
gation du  sang  du  patient.  Celles-ci  agiraient  par  l'intermé- 
diaire des  facteurs  de  croissance. 


Mesures  préventives  orthèses 

Elles  ne  viennent  généralement  qu'en  fin  d'exposé,  alors 
qu'elles  devraient  peut-être  être  placées  en  préambule... 

Il  faut  inculquer  au  sportif  la  notion  de  progressivité  dans 
son  effort.  L'organisme  est  capable  de  s'adapter  à beaucoup 
de  choses,  y compris  les  excès,  à condition  qu'on  lui  en  laisse 
le  temps.  Les  tendons  font  partie  des  acteurs  à temps  plein 
des  activités  physiques,  il  importe  donc  de  n'augmenter  leur 
charge  de  travail  que  progressivement  sous  peine  de  micro- 
ruptures, donc  de  tendinopathies. 

Les  techniques  d'étirement  doivent  être  enseignées  dès  le 
plus  jeune  âge  et  sont  parfois  plus  difficiles  à faire  pratiquer 
avec  encore  plus  d'acharnement  chez  les  seniors  qui  se 
remettent  à une  activité  physique,  persuadés  de  reprendre 
avec  les  possibilités  mécaniques  qu'ils  avaient  lors  de  leur 
interruption  quelques  dizaines  d'années  auparavant. 


Il  faut  savoir  utiliser  des  protections  mécaniques  simples 
quand  cela  est  possible.  L'exemple  le  plus  évident  est  celui  du 
coureur  à pied  qui  doit  impérativement  choisir  des  chaussures 
de  qualité.  Il  faut  sans  doute  choisir  les  chaussures  pour  pied 
standard,  plutôt  que  des  chaussures  dites  pour  pied  pronateur 
ou  supinateur.  S'il  faut  les  adapter  à un  pied  qui  présente  des 
anomalies  statiques  ou  qui  est  le  siège  d'une  pathologie  nais- 
sante, les  orthèses  plantaires  sur  mesure  sont  d'un  intérêt 
majeur.  L'utilisation  de  fortes  talonnettes  (10  mm)  incorpo- 
rées dans  des  semelles  est  une  nécessité  dans  le  cadre  des  ten- 
dinopathies calcanéennes,  quelles  qu'elles  soient. 

Parmi  les  facteurs  hygiénodiététiques,  l'élément  le  plus 
important  est  la  qualité  de  l'hydratation.  Boire  suffisamment 
assure  une  diurèse  importante  et  favorise  tout  simplement 
le  lavage  de  l'organisme  des  produits  toxiques  fabriqués  lors 
de  l'activité.  Ceux-ci  ont  toujours  un  rôle  néfaste  sur  les  tis- 
sus et  en  particulier  le  tissu  tendineux. 

En  revanche,  la  qualité  de  l'alimentation  ou  la  correction 
d'éléments  métaboliques,  qui  sont  la  hantise  ou  l'excuse  des 
sportifs  de  haut  niveau,  n'a  que  peu  d'intérêt  chez  le  sportif 
standard.  En  ce  qui  concerne  l'existence  de  foyers  infectieux 
éventuels,  il  est  certain  qu'il  faut  les  traiter  mais  de  là  à pré- 
tendre que  toutes  les  dents  arrachées  chez  les  sportifs  ont 
été  les  entières  responsables  de  leurs  tendinopathies... 

Quelques  situations  pratiques 

Aponévrosite  plantaire 

Il  s'agit  le  plus  souvent  de  microruptures  au  niveau  de  la  zone 
d'attache  proximale  de  l'aponévrose  sur  le  calcanéus,  le  plus 
souvent  dans  sa  partie  médiale.  Les  lésions  plus  antérieures 
sont  moins  fréquentes  à la  partie  moyenne  de  l'aponévrose, 
elles  correspondent  souvent  à des  ruptures  partielles. 

Le  traitement  mécanique  est  parfaitement  de  mise  avec  uti- 
lisation possible  des  MTP  et  des  techniques  d'étirements.  Les 
ondes  de  choc  sont  également  largement  utilisées  et  ont 
obtenu  un  agrément  de  la  FDA  aux  États-Unis  (tant  pour  les 
ODC  focalisées  que  pour  les  ODC  radiales).  Notre  expé- 
rience des  ODC  radiales  nous  donne  une  satisfaction  dans 
65  % des  cas  avec  un  nombre  moyen  de  séances  égal  à 4,5. 
L'existence  ou  non  d'une  épine  sous-calcanéenne  ne  change 
rien  à la  qualité  des  résultats. 

Les  infiltrations  ont  été  très  utilisées,  elles  le  sont  moins 
actuellement,  en  particulier  chez  les  sportifs,  à cause  des 
risques  de  ruptures  secondaires.  Elles  semblent  plus  efficaces 
si  elles  sont  réalisées  par  voie  plantaire  avec  un  criblage  de  la 
zone  d'insertion,  loco  dolenti.  La  réalisation  préalable  d'une 
anesthésie  du  nerf  tibiale  postérieure  améliore  sensiblement 
le  confort  des  patients  dans  la  tolérance  de  ce  geste.  Il  faut 
évidemment  avoir  repéré  la  zone  d'injection  talonnière 
avant  de  réaliser  l'anesthésie. 

Tendinopathies  calcanéennes 

Il  faut  différencier  les  tendinopathies  corporéales  des  tendi- 
nopathies d'insertion. 
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Tendinopathies  corporéales 

Elles  sont  différenciées  par  les  images  IRM  et  on  retrouve 
finalement  deux  grands  types  de  lésions  : 

- les  tendinopathies  nodulaires  qui  correspondent  à une 
rupture  partielle  du  tendon  avec  une  zone  cicatricielle 
intratendineuse,  bien  visible  en  hypersignal  T2  sur  une 
hauteur  qui  n'excède  généralement  pas  les  20  mm; 

- les  tendinopathies  fusiformes  qui  se  traduisent  par  un 
épaississement  en  fuseau  régulier  sur  une  grande  hauteur 
avec  des  anomalies  intratendineuses  T2  parfois  absentes 
mais  qui  prennent  plus  souvent  la  forme  de  fissuration 
unique  ou  multiple  sur  les  coupes  sagittales  et  un  aspect 
en  « tuyau  de  pipe  » ou  piqueté  sur  les  coupes  horizontales 
selon  le  nombre  de  ces  images  pseudofissuraires. 

Il  faut  systématiquement  utiliser  la  mesure  de  protection 
que  représente  le  port  de  talonnettes.  Intégrées  dans  des 
semelles,  elles  doivent  faire  10  mm  chez  le  coureur  à pied. 
Selon  les  chaussures  de  sport  utilisées,  cette  hauteur  doit 
être  diminuée  pour  pouvoir  permettre  le  port  confortable 
de  celles-ci.  Pour  la  vie  courante,  il  suffit  généralement  de 
supprimer  les  chaussures  trop  plates  ou  de  porter  de  petites 
talonnettes  de  5 mm. 

Les  ondes  de  choc  sont  actuellement  le  traitement  que  nous 
utilisons  en  priorité.  Nous  obtenons  un  pourcentage  de 
satisfaction  à 75  % avec  un  nombre  moyen  de  séances  à 4,1. 
Elles  ont  avantageusement  remplacé  les  MTP  qui  avaient  la 
réputation  d'être  plus  efficaces  sur  les  tendinopathies  nodu- 
laires que  sur  les  tendinopathies  fusiformes.  Quelques  rares 
thérapeutes  utilisent  le  laser  C02. 

Les  étirements  de  type  Stanish  viennent  en  complément  et 
peuvent  très  facilement  être  enseignés  aux  patients.  Les  infil- 
trations sont  interdites,  car  le  risque  de  fragilisation  est 
majeur. 

Enthésopathies 

Pures,  elles  sont  accessibles  aux  traitements  médicaux,  qu'il  y 
ait  ou  non  un  enthésophyte  : 

- surélévation  par  talonnettes; 

- ondes  de  choc  (avec  un  pourcentage  de  satisfaction  à 65  % 
pour  un  nombre  moyen  de  5 séances); 

- MTP; 

- étirements  de  type  Stanish  [15]. 

Il  faut  noter  que  les  anti-inflammatoires  ont  souvent  une 
bonne  action  temporaire  et  sont  souvent  utilisés  après  l'ef- 
fort chez  les  patients  qui  ne  souffrent  pas  trop  de  leur  enthé- 
sopathie  à chaud. 

En  revanche,  les  lésions  généralement  peu  accessibles  aux 
traitements  médicaux  sont  les  lésions  tendineuses  basses  qui 
correspondent  à : 

- un  syndrome  irritatif  avec  le  coin  postérosupérieur  du  cal- 
canéus  (lésion  de  la  face  antérieure  du  tendon); 

- une  désinsertion  partielle  antérieure  du  tendon  ou  à des 
fissurations  antérieures  qui  peuvent  démarrer  très  bas  et 
remonter  ou,  au  contraire,  commencer  en  face  du  coin 
calcanéen  et  descendre. 

Ces  lésions  sont  souvent  bien  analysables  sur  l'IRM  [11]  et 
s'accompagnent  toujours  d'une  bursite  pré-achilléenne. 


Celle-ci  conduit  souvent  à proposer  une  infiltration  de  la 
bourse  mais  qui  ne  permet  jamais  l'amélioration  de  la  lésion 
tendineuse  tout  en  faisant  prendre  un  risque  de  fragilisation. 

Tendinopathies  du  tibial  postérieur 

Elles  sont  largement  dominées  par  les  ruptures,  complètes, 
partielles  ou  par  allongement  en  «chewing-gum  ».  On 
retrouve  également  des  syndromes  fissuraires  et  des  tendi- 
nopathies d'insertion.  Les  infiltrations  ont  été  beaucoup  uti- 
lisées, car  le  diagnostic  retenu  était  celui  de  ténosynovite. 
Nombre  d'entre  elles  ont  conduit  à une  rupture  quand  celle- 
ci  n'existait  pas  déjà. 

Actuellement,  le  traitement  médical  le  plus  utilisé  est  l'or- 
thèse  plantaire.  Celle-ci  doit  être  contraignante  avec  un  fort 
soutien  plantaire  et  une  cale  calcanéenne  varisante.  Son  but 
est  de  protéger  le  tendon  en  diminuant  les  forces  de  traction 
qui  s'exercent  sur  lui.  Cette  solution  est  proposée  pour  éviter 
ou  différer  une  réparation  chirurgicale. 

Tendinopathies  du  tibial  antérieur 

Il  faut  là  aussi  différencier  les  pathologies  corporéales,  qui  se 
manifestent  le  plus  souvent  sous  forme  de  ténosynovites  et 
qui  répondent  bien  aux  infiltrations  péritendineuses,  et  les 
pathologies  d'insertion  pour  lesquelles  on  propose  volon- 
tiers des  MTP,  des  ondes  de  choc  ou  des  infiltrations  locales. 
Les  risques  liés  aux  infiltrations  sont  moindres  pour  ce  ten- 
don qui  n'est  pas  soumis  aux  mêmes  contraintes  mécaniques 
que  les  tendons  fléchisseurs. 

Tendinopathies  et  fluoroquinolones 

L'arrivée  assez  récente  des  fluoroquinolones  et  leur  fré- 
quente utilisation  se  sont  accompagnées  d'un  grand  nombre 
de  tendinopathies  et  de  ruptures,  volontiers  localisées  au 
niveau  du  tendon  calcanéen  [18].  La  première  description 
remonte  à 1 983.  En  2001,  Van  den  Linden  et  al.  mentionnent 
une  incidence  entre  4 et  20  cas  pour  100000  prescriptions 
d'après  la  bibliographie  [17].  La  fréquence  dans  leur  série  est 
de  2,9  pour  1000  prescriptions!  Cette  atteinte  tendineuse 
peut  survenir  dans  les  heures  qui  suivent  la  première  prise  ou 
plusieurs  semaines  plus  tard.  Le  délai  d'apparition  moyen  est 
de  l'ordre  de  6 à 10  jours.  Les  atteintes  bilatérales  sont  de 
l'ordre  de  50  à 60  %.  Les  facteurs  favorisants  sont  un  âge  de 
plus  de  60  ans,  une  corticothérapie  associée  et  une  insuffi- 
sance rénale. 

Les  lésions  résultent  de  phénomènes  physiopathologiques 
encore  mal  connus.  L'action  «chimique»,  toxique,  directe 
sur  le  tissu  tendineux  a été  soulignée  par  certains  auteurs 
(chez  le  chien  [10],  détérioration  de  la  matrice  collagène, 
inhibition  de  la  prolifération  des  cellules  tendineuses,  dété- 
rioration de  celles-ci,  modifications  nucléaires).  Certains  ont 
également  évoqué  la  survenue  de  désordres  vasculaires 
ischémiques  (œdème  interstitiel,  lésions  dégénératives  sans 
phénomènes  inflammatoires),  d'autres  suggèrent  la  pro- 
duction excessive  d'une  matrice  non  collagène,  une  déso- 
rientation et  un  amincissement  des  fibres  collagènes,  une 
augmentation  des  glycosaminoglycanes  interfibrillaires,  indui- 
sant une  fragilisation  tendineuse. 
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Les  traitements  mécanistes  habituels  ont  peu  de  prise  sur  ces 
tendinopathies.  Les  immobilisations  strictes  par  résine  sont 
volontiers  proposées  à la  phase  initiale,  en  dehors  des  traite- 
ments  symptomatiques  habituels.  Les  autres  thérapeutiques 
utilisées  à distance  révèlent  des  résultats  très  divers,  ce  qui  ne 
permet  pas  de  donner  une  préférence.  L'évolution  est  sou- 
vent très  longue,  un  quart  des  patients  conservent  des  dou- 
leurs bien  au-delà  de  2 mois  après  l'arrêt  du  traitement.  La 
prise  en  charge  des  éventuelles  ruptures  est  habituellement 
chirurgicale,  la  présence  d'un  tendon  altéré  incitant  peu  à 
proposer  un  traitement  orthopédique. 

Condusion 

Il  existe  donc  de  très  nombreuses  modalités  thérapeutiques, 
plus  ou  moins  conventionnelles,  face  aux  tendinopathies  de 
cheville.  Ceci  sous-entend  que  les  difficultés  sont  grandes  et 
que  la  solution  passe-partout  n'existe  pas. 

Il  importe  de  privilégier  les  traitements  mécaniques  par 
rapport  aux  seuls  traitements  anti-inflammatoires.  Il  faut 
ensuite  choisir  les  modalités  en  fonction  du  tendon  atteint 
et  de  la  lésion  qu'il  présente. 

À l'heure  actuelle  la  thérapeutique  moderne  est  devenue 
plus  fonctionnelle. 
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Maladie  d'adaptation  de  l'os  à l'effort,  la  fracture  de  fatigue 
est  une  pathologie  fréquente  chez  le  sportif,  en  particulier 
chez  les  adeptes  de  la  course  à pied. 

Elle  se  manifeste  par  une  symptomatologie  douloureuse 
mécanique. 

La  suspicion  du  diagnostic  s'appuie  fortement  sur  l'interro- 
gatoire  qui  retrouve  des  circonstances  favorisantes  dans  le 
cadre  d'un  entraînement  mal  conduit  ou  excessif. 

Les  données  de  l'examen  clinique  sont  très  variées  et  propres 
à chaque  localisation  et  ne  permettent  généralement  pas 
d'affirmer  le  diagnostic.  L'examen  doit  néanmoins  éliminer 
une  pathologie  des  parties  molles,  en  particulier 
tendineuse. 

Il  est  indispensable  d'avoir  recours  à l'imagerie,  de  la  plus 
simple  à la  plus  complexe,  selon  les  cas,  pour  visualiser  la 
fracture,  suivant  une  stratégie  propre  à chaque  lésion  [1]. 

La  prise  en  charge  thérapeutique  est  spécifique  à chaque 
localisation. 

Généralités 

Les  fractures  de  fatigue  (FF)  surviennent  suite  à des  sollicita- 
tions  mécaniques  excessives  sur  un  os  sain.  La  lésion  résulte 
d'une  insuffisance  osseuse  relative  par  rapport  à l'effort 
mécanique  imposé  et  cette  insuffisance  osseuse  est  localisée 
et  transitoire.  Ceci  les  oppose  aux  fractures  de  stress  qui 
résultent  de  contraintes  normales  sur  un  os  pathologique, 
présentant  une  insuffisance  osseuse  vraie,  permanente  et 
généralisée. 

La  FF  doit  être  considérée  comme  une  maladie  d'adaptation 
de  l'os  à l'effort  ou  encore  comme  un  point  de  rupture  dans  le 
processus  de  remodelage  physiologique  de  l'os  à l'effort.  Elle 
résulte  de  l'accélération  des  processus  de  remaniement  osseux 
dans  un  contexte  de  surmenage,  pouvant  entraîner  un  désé- 
quilibre localisé  entre  les  phénomènes  de  résorption  qui  pré- 
cèdent et  dépassent  les  phénomènes  de  reconstruction. 

La  FF  se  manifeste  simplement  par  un  syndrome  doulou- 
reux mécanique  du  pied.  Elle  est  d'autant  plus  suspectée 
que  le  niveau  sportif  est  élevé.  À quelques  rares  exceptions 
près  (2e  phalange  de  l'hallux,  2e  et  3e  phalanges  du  2e  orteil  et 


les  trois  phalanges  des  3e,  4e  et  5e  orteils),  tous  les  os  du  pied 
ont  fait  l'objet  de  publications  de  fractures  de  fatigue  [7,  8, 

13-15, 17]. 

Le  diagnostic  repose  sur  les  éléments  évocateurs  que  sont  : 

- une  symptomatologie  douloureuse  mécanique  sans  trau- 
matisme patent  dans  un  contexte  d'hyperactivité; 

- un  point  douloureux  précis  à la  palpation,  à condition  qu'il 
s'agisse  d'une  localisation  suffisamment  superficielle; 

- la  négativité  des  tests  explorant  les  structures  anatomiques 
non  osseuses  voisines; 

- un  bilan  d'imagerie  performant  qui  est  toujours 
nécessaire; 

- une  biologie  inflammatoire  et  un  bilan  phosphocalcique 
qui  sont  toujours  normaux. 

Circonstances  déclenchantes 

Considérations  générales 
à toutes  les  localisations 

On  retrouve  toujours  des  circonstances  de  surmenage  et 
l'entraînement  des  jeunes  recrues  en  est  un  exemple  carica- 
tural. Les  activités  sportives  civiles,  au  premier  rang  des- 
quelles vient  la  course  à pied,  sont  également  de  grandes 
pourvoyeuses,  y compris  chez  les  sportifs  amateurs. 

Une  progression  trop  rapide  de  la  charge  de  travail  est  tou- 
jours en  cause  et  il  faut  savoir  chiffrer  le  kilométrage  ou  le 
nombre  d'heures  d'entraînement  hebdomadaire  pendant  les 
semaines  précédant  les  symptômes.  La  réalisation  d'efforts 
inhabituels,  intenses  et  répétés  est  un  élément  constant  dans 
la  survenue  d'une  FF. 

Facteurs  favorisants 

La  morphologie  du  pied  est  appréciée  de  façon  très  variable 
dans  la  littérature.  Certaines  anomalies  sont  favorisantes 
(pied  creux,  premier  rayon  court...). 

Il  a été  prouvé  que  le  port  de  chaussures  de  sport  avec 
semelles  viscoélastiques  dans  une  population  militaire  a un 
rôle  protecteur  quant  à la  survenue  de  fractures  de  fatigue 
par  rapport  à l'utilisation  de  bottes  militaires  classiques  à 
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semelles  en  polyuréthane.  Cependant,  certaines  études  ont 
démontré  un  effet  paradoxalement  défavorable  des  maté- 
riaux  dits  amortisseurs  [9, 16]. 

Cas  particulier  de  la  femme 

L'incidence  des  FF  est  plus  importante  chez  la  femme  [2,  3]. 
Les  chiffres  sont  multipliés  par  un  facteur  allant  de  1,2  à 10 
en  milieu  militaire,  alors  qu'il  est  de  1 à 3,5  en  milieu  sportif 
civil. 

Un  retard  de  puberté  ou  aménorrhée  primaire,  la  perturba- 
tion  secondaire  des  cycles  menstruels  (moins  de  5 par  an), 
voire  une  aménorrhée  secondaire,  sont  des  facteurs  favori- 
sants très  fréquemment  retrouvés.  Ces  désordres  entraîne- 
raient une  diminution  de  la  densité  osseuse  trabéculaire.  Ces 
éléments  remettent  partiellement  en  cause  la  notion  de  sur- 
venue des  FF  sur  un  os  sain  ; il  faudrait  plutôt  parler  d'insuffi- 
sance osseuse  relative  chez  les  femmes  sportives  souffrant 
de  FF,  leur  densité  osseuse  restant  cependant  supérieure  à 
celle  de  femmes  dysménorrhéiques  non  sportives. 

Une  place  à part  est  à faire  à certains  troubles  de  l'alimenta- 
tion, plus  souvent  féminins  et  plus  particulièrement  reliés  à 
des  activités  sportives  à connotation  esthétique  (danse,  pati- 
nage, gymnastique).  La  «triade»  de  l'athlète  féminine  asso- 
ciant troubles  de  l'alimentation,  aménorrhée  et  ostéoporose 
est  un  facteur  favorisant  non  négligeable  dans  la  survenue 
d'une  FF. 

Une  contraception  orale  œstrogénique  est  un  facteur  pré- 
ventif de  FF  préconisé  par  certains  auteurs. 

Différentes  localisations 

Métatarsiens 

Il  s'agit  de  la  localisation  la  plus  fréquente  et  la  mieux  connue 
des  FF  du  pied.  La  facilité  du  diagnostic  et  le  traitement 
dépendent  beaucoup  du  métatarsien  intéressé  et  du  niveau 
où  siège  la  lésion. 

Épidémiologie 

Fréquence 

En  ce  qui  concerne  les  seules  FF  du  pied,  l'atteinte  des  méta- 
tarsiens survient  classiquement  dans  plus  de  50  % des  cas. 
Ceci  est  remis  en  cause  dans  le  milieu  de  l'athlétisme,  où  l'os 
naviculaire  arrive  à la  première  place  [4]. 

Répartition  de  Ml  à M5 

La  fréquence  de  survenue  des  lésions  donne  le  classement 
suivant,  M 2 > M3  > > M4  > M5.  Les  fractures  du  premier 
métatarsien  sont  rares  et  probablement  souvent 
méconnues. 

Pathogénie 

Des  contraintes  en  flexion,  en  compression,  ainsi  que 
la  fatigue  musculaire  qui  perturbe  l'amortissement  des 
ondes  de  choc,  sont  accusées  d'être  à l'origine  des  FF. 
L'hypovascularisation  métaphysodiaphysaire  est  plus  parti- 
culièrement retenue  pour  expliquer  la  fracture  de  la  base 
de  M5. 


Tableau  clinique 

Motifs  de  consultation 

Le  patient  présente  une  symptomatologie  douloureuse,  pro- 
gressive de  l'avant-pied,  mécanique,  qui  s'accompagne  de 
phénomènes  œdémateux  bien  visibles  sur  le  dos  du  pied.  Le 
repos  apporte  un  soulagement  tout  au  moins  pendant  la 
phase  initiale.  Les  symptômes  sont  d'abord  reliés  aux  activi- 
tés physiques,  puis  finissent  par  devenir  invalidants  dans  la 
vie  quotidienne  avec  apparition  d'une  boiterie.  Parfois,  on 
retrouve  un  traumatisme  mineur  inaugural  ou  la  notion  d'un 
traumatisme  qui  aggrave  une  situation  douloureuse  modé- 
rée préexistante. 

Examen  clinique  initial 

Une  tuméfaction  dorsale,  plus  ou  moins  bien  localisée,  est 
repérée  par  comparaison  avec  le  côté  sain.  Exceptionnel- 
lement, il  est  possible  de  voir  une  ecchymose  dorsale  de 
l'avant-pied.  Les  tests  en  charge  de  montée  sur  demi-pointe 
et  de  saut  réveillent  généralement  facilement  la  douleur.  La 
proximité  des  métatarsiens  sous  la  peau  permet  d'obtenir 
une  bonne  présomption  lésionnelle.  Chaque  métatarsien 
peut  être  parfaitement  palpé. 

Examen  clinique  à distance 

Il  est  possible  de  repérer  une  tuméfaction  allongée,  dure,  le 
long  d'un  fût  diaphysaire,  correspondant  au  cal  osseux.  La 
douleur  devient  progressivement  moins  vive  qu'à  la  période 
initiale.  Les  tests  en  charge  deviennent  progressivement 
indolores. 

Cas  particuliers 

- La  fracture  de  la  base  de  Ml  est  située  à la  jonction 
métaphysodiaphysaire. 

- La  fracture  de  la  base  de  M2  [10]  se  traduit  par  des  dou- 
leurs situées  sur  le  médio-pied  et  s'aggrave  lors  de  la  mon- 
tée sur  demi-pointe  ou  lors  des  sauts,  mais  parfois 
uniquement  lors  de  la  position  de  danse  sur  pointe. 

- La  fracture  de  la  tête  d’un  métatarsien  mime  une 
arthrite  métatarsophalangienne. 

- La  fracture  de  M5  est  source  de  multiples  discussions  et 
d'incessantes  remises  au  point  [6,  20]. 

Si  la  fracture  proximale  de  M5  est  bien  individualisée,  il  existe 
une  confusion  fréquente  entre  la  fracture  traumatique,  dite 
de  Jones,  et  les  FF  qui  sont  métaphysodiaphysaires,  légère- 
ment plus  distales.  Le  mode  de  survenue  est  très  variable 
dans  la  mesure  où  il  peut  exister  un  début  très  progressif,  ou 
une  symptomatologie  douloureuse  ancienne  qui  s'aggrave 
brutalement  ou  encore  un  contexte  traumatique  vrai  dans 
lequel  seule  la  radiographie  permettra  d'établir  qu'il  s'agit  en 
fait  d'une  FF  asymptomatique  jusque-là  et  non  pas  d'une 
fracture  de  Jones.  La  symptomatologie  est  bien  localisée 
juste  en  aval  de  la  styloïde  de  M5  avec  réveil  de  la  douleur  au 
testing  du  court  fibulaire. 

Données  de  la  radiographie 

Il  faut  insister  sur  la  fréquence  des  radiographies  normales, 
donnée  à ne  jamais  oublier.  Le  cliché  de  face  est  toujours  inté- 
ressant, il  ne  faut  pas  hésiter  à réaliser  des  incidences  obliques. 
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Aspect  typique  d'une  fracture  corticale 

À la  phase  initiale,  il  faut  s'attacher  à dérouler  le  métatarsien 
suspect.  S'il  existe  une  interruption  de  la  corticale  dans  la 
zone  douloureuse  à la  palpation,  la  présomption  de  FF  est 
grande,  même  si  l'image  n'est  visible  que  sur  un  seul  cliché. 
La  fissure  peut  être  visible  sous  la  forme  «du  cheveu  sur  la 
porcelaine»  qui  peut  se  voir  très  tôt  ou  n'apparaître  qu'au 
bout  de  1 à 3 semaines  (figure  57.1). 

À un  stade  plus  tardif,  généralement  au-delà  de  la  3e  semaine, 
apparaît  un  fin  liseré  linéaire  qui  double  la  diaphyse  et  qui 
correspond  à une  apposition  périostée.  Floue  au  départ, 
cette  apposition  devient  de  plus  en  plus  nette  en  s'épaissis- 
sant ou  en  se  multipliant,  prenant  parfois  un  aspect  inquié- 
tant pseudomalin  (figure  57.2). 

Au-delà  de  6-8  semaines,  il  existe  un  cal  osseux  fusiforme  qui 
engaine  partiellement  la  diaphyse  métatarsienne  sur  un  seul 
des  bords  du  métatarsien  ou  sur  les  deux  si  la  fracture  a tou- 
ché les  deux  corticales. 

Cas  particuliers 

La  FF  de  la  base  de  Ml  se  manifeste  par  une  ostéocondensa- 
tion intramédullaire  métaphysodiaphysaire. 

La  FF  de  la  base  de  M2  n'est  qu'exceptionnellement  visible 
sur  la  radiographie. 

La  FF  de  M5  est  située  à 1,5  cm  de  la  pointe  du  tubercule  de 
M5,  elle  est  orientée  transversalement  par  rapport  au  grand 
axe  de  l'os  et  peut  prendre  plusieurs  aspects  : 

- type  I : la  ligne  de  fracture  est  bien  visible  mais  fine  et  est 
associée  à une  discrète  hypertrophie  corticale  ou  une 
réaction  périostée,  sans  aucune  sclérose  intramédullaire; 


Figure  57.1  FF  diaphysaire  distale  de  M3,  minime  effraction  corticale 
visible  sur  le  cliché  de  trois  quarts. 


Figure  57.2  Aspect  de  consolidation  d'une  FF  diaphysaire  de  M3. 


- type  II  : le  trait  de  fracture  est  plus  large  avec  un  début  de 
cal  et  présence  d'une  sclérose  intramédullaire;  l'aspect  est 
celui  d'un  retard  de  consolidation; 

- type  III  : le  trait  est  très  élargi  et  la  diaphyse  totalement 
obstruée  par  de  la  sclérose;  il  s'agit  d'un  aspect  de 
pseudarthrose. 

La  FF  de  la  tête  des  métatarsiens  se  traduit  par  une  sclérose 
tardive  dans  la  tête  métatarsienne.  La  tête  reste  sphérique. 

Échographie 

Elle  peut  être  utilisée  très  facilement,  car  les  métatarsiens 
sont  très  superficiels,  et  peut  permettre  un  diagnostic  pré- 
coce en  montrant  une  effraction  corticale  associée  à un 
œdème  péri-osseux. 

Imagerie  moderne 

Elle  ne  se  justifie  que  dans  certaines  circonstances  (sport  de 
haut  niveau,  suspicion  de  FF  de  la  base...). 

Traitement 

La  base  du  traitement  est  l'arrêt  de  l'activité  à l'origine  de  la 
lésion.  Un  chaussage  confortable  est  souvent  conseillé,  per- 
mettant d'attendre  les  quelques  semaines  nécessaires  à la 
consolidation.  Le  traitement  de  la  FF  de  la  base  de  M 2 
dépend  beaucoup  du  délai  diagnostique.  Il  existe  toujours 
un  risque  de  pseudarthrose.  L'immobilisation  plâtrée,  la 
décharge  complète,  voire  l'ablation  du  fragment  avec  ou 
sans  arthrodèse  localisée,  sont  toujours  nécessaires. 

La  base  de  M5  pose  de  fréquentes  difficultés  thérapeutiques. 
La  majeure  partie  des  auteurs  s'appuie  sur  la  publication  de 
Torg  [20] : 

- fracture  de  type  I : le  traitement  conservateur  sans  appui 
peut  être  proposé; 

- fracture  de  type  II  ; il  est  préférable  d'opérer; 

- fracture  de  type  III  : l'indication  chirurgicale  est  systéma- 
tique. Un  curetage  médullaire  associé  à une  greffe  est  alors 
réalisé  (figure  57.3). 

Os  naviculaire 

Cette  lésion,  réputée  rare,  a été  découverte  récemment.  Il 
s'agit  en  fait  de  la  fracture  du  pied  la  plus  fréquente  en  athlé- 
tisme et  elle  pose  toujours  des  problèmes  thérapeutiques 

[5,11,12,18,19,  4]. 

Fréquence 

Elle  est  sous-estimée  par  les  séries  militaires,  car  il  s'agit 
d'une  lésion  que  l'on  retrouve  préférentiellement  dans  cer- 
taines disciplines  sportives  comportant  du  sprint  et  des 
sauts,  plus  que  du  travail  foncier  de  course  à pied.  Les 
formes  bilatérales  sont  très  fréquentes.  Il  s'agit  d'une  lésion 
de  l'athlète  masculin  jeune  (21  ans  dans  les  études 
multicentriques). 

Pathogénie 

Des  contraintes  maximales  au  niveau  du  tiers  moyen  de  l'os, 
lors  de  l'appui  du  pied  sur  le  sol,  associées  à une  moins  bonne 
vascularisation  du  tiers  central  de  la  partie  proximale  de  l'os 
expliqueraient  la  localisation  préférentielle  de  la  lésion. 
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Tableau  clinique 

Il  est  loin  d'être  stéréotypé  et  on  ne  peut  pas  décrire  un 
tableau  typique.  Le  délai  moyen  du  diagnostic  est  long 
(>6  mois).  Les  symptômes  initiaux  peuvent  être  très  discrets 


Figure  57.3  Fracture  de  fatigue  de  la  base  de  M5. 

a.  FF  de  type  III  de  la  base  de  M5. 

b.  Ostéosynthèse  par  vis  d'une  FF  de  la  base  de  M5. 


et  le  diagnostic  est  rarement  évoqué  en  première  intention 
parfois  le  début  est  beaucoup  plus  brutal. 

La  palpation  de  l'os  naviculaire  au  niveau  de  l'interligne  talo- 
naviculaire,  juste  en  dehors  du  tendon  du  tibial  antérieur 
(«point  naviculaire»  ou  «N-spot»  de  Kahn),  réveille  la  dou- 
leur,  ainsi  que  la  montée  en  demi-pointe  que  l'on  peut  sensi- 
biliser en  augmentant  la  charge  sur  le  premier  rayon.  Les 
éléments  négatifs  tels  que  les  tests  tendineux  régionaux  sont 
d'une  grande  importance  dans  le  diagnostic  différentiel.  Les 
éléments  de  l'examen  clinique  sont  primordiaux  dans  la  sur- 
veillance de  la  guérison  (mais  pas  forcément  de  la  consolida- 
tion), primant  sur  les  données  de  l'imagerie. 

Imagerie 

Les  chances  de  visualiser  la  fracture  sur  des  radiographies 
initiales  existent,  il  faut  donc  les  réaliser  systématiquement. 
Les  fractures  complètes  sont  plus  souvent  visibles 
(figure  57.4a).  La  scintigraphie  a toujours  un  énorme  intérêt 
à un  stade  précoce  (figure  57.4b).  Typiquement,  l'hyperfixa- 
tion est  nette,  intense,  bien  localisée  et  dessine  l'os  navicu- 
laire. C'est  sur  la  scintigraphie  que  l'on  peut  fréquemment 
suspecter  une  lésion  controlatérale  asymptomatique.  La 
tomodensitométrie  donne  sans  doute  les  images  les  plus 
fiables  et  les  plus  facilement  analysables.  Le  trait  siège  le  plus 
souvent  à la  jonction  tiers  médian-tiers  latéral.  L'image  en 
«cible  fendue»  des  coupes  de  l'interligne  talonaviculaire  est 
la  plus  typique  (figure  57.4c).  L'IRM  peut  se  justifier  à un 
stade  très  précoce,  elle  a alors  un  intérêt  «scintigraphique», 
objectivant  la  souffrance  osseuse  sans  montrer  la  fracture. 


B 


Figure  57.4  Fracture  de  fatigue  du  naviculaire. 

a.  Exemple  de  fracture  complète. 

b.  Hyperfixation  scintigraphique  typique. 

c.  Aspect  en  cible  fendue  sur  une  coupe  frontale  au  CT-scanner. 
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Traitement 

Lorsque  le  diagnostic  est  fait  dans  les  2 mois  qui  suivent  le 
début  des  symptômes,  les  traitements  fonctionnel  ou 
conservateur  peuvent  être  proposés.  Le  traitement  fonction- 
nel  comporte  5 à 6 mois  de  repos  sportif,  le  traitement 
conservateur  passe  par  6 semaines  de  botte  plâtrée  sans 
appui.  Ce  choix  est  plus  indiqué  en  cas  de  fracture  partielle, 
qu'en  cas  de  fracture  complète  et  a fortiori  déplacée,  c'est-à- 
dire  avec  un  trait  large.  Lorsque  le  diagnostic  est  tardif  et 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  fracture  partielle,  la  solution  peut 
être  chirurgicale  (vissage,  greffe)  avec  des  succès  de  l'ordre  de 
60  à 70  %.  Il  faut  sans  doute  relativiser  la  notion  de  consoli- 
dation vraie  et  mettre  en  avant  la  possibilité  d'une  cicatrisa- 
tion fibreuse  solide  et  indolore  comme  en  témoignent  les 
nombreuses  fractures  asymptomatiques  et  les  traits  persis- 
tant chez  des  athlètes  guéris  après  un  vissage  ne  passant  pas 
à travers  le  trait.  Le  port  d'une  semelle  soutenant  l'arche 
médiale  est  un  élément  préventif  non  négligeable. 

Sésamoïdes  de  l'hallux 

La  FF  de  l'un  ou  l'autre  des  deux  sésamoïdes  peut  être  très 
invalidante  et  a été  souvent  décrite  chez  les  danseuses. 

Pathogénie 

Directement  situé  sous  la  tête  du  premier  métatarsien,  le 
sésamoïde  médial,  le  plus  gros,  est  le  plus  exposé.  La  pression 
directe  associée  aux  tractions  des  muscles  intrinsèques  du 
gros  orteil  serait  à l'origine  de  la  lésion. 

Clinique 

Le  tableau  initial  est  le  plus  souvent  insidieux,  mais  il  peut 
être  extrêmement  brutal.  Dans  ce  cas,  tout  test  en  charge  est 
impossible  et  la  simple  mobilisation  du  gros  orteil  réveille  de 
très  vives  douleurs;  rougeur,  chaleur  et  œdème  peuvent  être 
présents.  Ailleurs,  seule  la  palpation  très  soigneuse  des  sésa- 
moïdes médial  et  latéral  peut  réveiller  de  discrets  symp- 
tômes douloureux.  La  dorsiflexion  forcée  du  gros  orteil  est 
un  bon  élément  d'examen  ainsi  que,  parfois,  la  flexion  plan- 
taire forcée.  Le  pied  creux  est  un  élément  favorisant. 

Examens  complémentaires 

La  radiographie  standard  doit  pouvoir  donner  le  diagnostic 
(incidences  variées).  En  effet,  il  s'agit  toujours  de  fractures  en 


traction.  Elles  s'accompagnent  toujours  d'un  écartement  des 
deux  fragments  (figure  57.5).  Les  imageries  modernes  n'ont 
que  peu  d'intérêt  pour  cette  FF. 

Traitement 

Il  existe  une  grande  variété  de  solutions  thérapeutiques 
allant  de  la  décharge,  ou  la  simple  modification  de  la  chaus- 
sure, jusqu'à  la  chirurgie.  Les  différences  sont  véritablement 
liées  aux  auteurs. 

Fractures  de  fatigue  du  calcanéus 

Le  calcanéus  est  une  localisation  fréquente  de  FF  en  milieu 
militaire,  alors  qu'elle  est  beaucoup  plus  anecdotique  en 
milieu  sportif,  en  particulier  grâce  à l'amélioration  des 
chaussures. 

Tableau  clinique 

Il  est  habituellement  très  stéréotypé  et  se  traduit  classique- 
ment par  un  gonflement  douloureux  du  talon  qui  survient 
dans  les  heures  ou  les  jours  qui  suivent  une  activité 
inhabituelle. 

La  douleur  est  d'emblée  suspectée  lorsque  le  patient  marche 
en  gardant  le  talon  en  légère  surélévation  pour  ne  pas  tou- 
cher le  sol.  Le  pincement  transversal  du  calcanéus  est  dou- 
loureux, plutôt  dans  la  région  postérosupérieure  de  l'os,  ainsi 
que  la  percussion  du  talon  et  la  marche  sur  les  talons. 

En  revanche,  tous  les  tests  explorant  le  tendon  calcanéen 
sont  négatifs. 

Imagerie 

Le  calcanéus  est  une  localisation  pour  laquelle  la  radiogra- 
phie standard  rend  de  grands  services,  à condition  d'attendre 
un  délai  de  l'ordre  de  4 à 8 semaines.  Habituellement,  un  cli- 
ché de  profil  comparatif  suffit  et  la  fracture  apparaît  sous  la 
forme  d'une  bande  de  condensation  en  plein  os  spongieux 
(figure  57.6a).  La  scintigraphie  est  positive  très  précocement 
et  dessine  parfaitement  le  calcanéus  (figure  57.6b).  Elle  peut 
être  remplacée  par  l'IRM. 

Traitement 

Le  traitement  est  conservateur.  Cette  FF  a un  très  bon  poten- 
tiel évolutif  spontané,  guérissant  sans  complication  même  si 
les  délais  sont  parfois  longs.  La  protection  apportée  par  la 
qualité  du  chaussage  est  à mettre  en  avant. 


Figure  57.5  FF  des  sésamoïdes. 

a.  FF  du  sésamoïde  médial. 

b.  FF  du  sésamoïde  latéral. 
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Figure  57.6  FF  du  calcanéus. 

a.  Bande  de  condensation  intraspongieuse. 

b.  Aspect  scintigraphique. 

Fractures  de  fatigue  rares  du  pied 

Cuboïde 

La  FF  se  manifeste  par  un  syndrome  douloureux  du  bord 
latéral  du  pied.  La  radiographie  tardive  peut  montrer  une 
bande  de  sclérose  perpendiculaire  au  grand  axe  du  pied,  les 
autres  imageries  sont  sans  particularité.  Le  traitement  est 
généralement  fonctionnel. 

Cunéiformes 

Cette  localisation  est  exceptionnelle,  elle  se  manifeste  par 
des  douleurs  plutôt  médiales  du  médio-pied  avec  un  gonfle- 
ment  local,  l'imagerie  est  comparable  à celle  du  cuboïde.  Le 
traitement  est  fonctionnel  (figure  57.7). 

Première  phalange  de  l'hallux 

Les  FF  sont  plutôt  retrouvées  dans  les  sports  de  vitesse  et 
d'impulsion  et  le  plus  souvent  chez  des  sujets  jeunes.  La 
lésion  touche  généralement  la  partie  médiale  de  la  base  et 
est  favorisée  par  un  hallux  valgus.  La  radiographie  est  habi- 
tuellement positive.  Le  repos  est  nécessaire,  des  gestes 
chirurgicaux  ont  pu  être  proposés. 

Première  phalange  du  2e  orteil 

Une  seule  description  de  cette  FF  apparaît  dans  la  littérature. 
Elle  se  manifeste  par  un  syndrome  douloureux  de  la  2e  méta- 
tarsophalangienne.  Une  décharge  de  quelques  semaines  est 
nécessaire. 


Talus 

La  FF  peut  siéger  au  niveau  de  la  tête  du  talus  ou  dans  le 
corps,  plus  ou  moins  loin  du  processus  latéral.  Les  fractures 
de  la  tête  se  font  en  compression  et  sont  transversales  par 
rapport  au  grand  axe  de  l'os,  alors  que  les  fractures  du  corps 
traduisent  des  contraintes  en  éversion  et  sont  sagittales.  Les 
douleurs  sont  plutôt  latérales  et  orientent  vers  une  patholo- 
gie de  la  sous-talienne.  La  radiographie  tardive  montre  une 
condensation  transversale  en  cas  de  fracture  du  col,  alors 
que  les  fractures  corporéales  sont,  au  mieux,  mises  en  évi- 
dence par  le  scanner  (figure  57.8).  Les  traitements  sont  très 
variés  depuis  le  simple  traitement  fonctionnel  jusqu'au  vis- 
sage transcorporéal. 


Figure  57.7  Fracture  des  cunéiformes. 

a.  FF  du  cunéiforme  intermédiaire,  IRM,  hyposignal  Tl. 

b.  FF  du  cunéiforme  intermédiaire,  IRM  hypersignal  T2. 
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Figure  57.8  FF  du  talus,  CT-scanner,  le  trait  part  de  l'articulation  sous- 
talienne,  sclérose  périfracturaire. 
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Condusion 

Les  FF,  fréquentes  et  très  variées,  sont  à envisager  en  cas 
d'apparition  d'un  syndrome  douloureux  mécanique  du  pied, 
dans  un  contexte  d'hyperactivité  ou  d'augmentation  trop 
rapide  d'une  activité. 

Si  la  suspicion  ou  la  présomption  clinique  peuvent  être  fortes, 
seule  l'imagerie  permet  d'affirmer  le  diagnostic  La  radiogra- 
phie standard  rend  toujours  de  très  grands  services,  même  si 
les  images  sont  souvent  d'apparition  tardive.  Certains 
contextes  sportifs,  certaines  localisations  mal  visibles  ou  pou- 
vant poser  des  problèmes  thérapeutiques  imposent  d'avoir 
recours  à une  imagerie  plus  sophistiquée.  À un  stade  précoce, 
la  scintigraphie  a longtemps  été  considérée  comme  l'examen 
«gold  standard»;  l'IRM  prend  progressivement  sa  place. 
Tardivement,  tomodensitométrie  et  IRM  permettent  de 
visualiser  les  lésions  inaccessibles  à la  radiographie. 

Les  thérapeutiques  sont  excessivement  variées,  médicales 
et/ou  chirurgicales,  selon  les  localisations.  L'interruption  de 
l'activité  sportive  responsable  de  la  fracture,  souvent  la 
course  à pied,  reste  le  seul  paramètre  incontournable. 
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Ce  syndrome  douloureux  régional  touche  essentiellement 
les  régions  articulaires  et  péri-articulaires  des  extrémités  où 
l'on  peut  observer  des  troubles  vasomoteurs  et  trophiques 
intéressant  les  structures  sous-cutanées,  osseuses  et  péri- 
articulaires.  La  guérison  survient  dans  un  délai  variable  de 
quelques  semaines,  mois  ou  années.  Les  séquelles  peuvent 
être  plus  ou  moins  invalidantes  à type  de  rétractions  aponé- 
vrotiques,  tendineuses,  capsulaires  et/ou  ligamentaires. 

Le  polymorphisme  de  l'expression  clinique  de  l'algodystro- 
phie  existe  aussi  bien  dans  les  formes  apparemment  primi- 
tives  que  dans  les  formes  secondaires.  Les  facteurs  favorisants 
ou  déclenchants  sont  très  nombreux  et  intéressent  quasi 
tous  les  domaines  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 

Généralités 

Depuis  ses  premières  observations,  l'algodystrophie  sympa- 
thique  réflexe  (ADSR)  a reçu  de  nombreuses  appellations  [50]. 
Certaines  reflètent  la  variation  de  son  expression  clinique,  de 
sa  topographie  et  de  ses  conditions  de  survenue.  Ainsi,  on  a 
parlé  d'atrophie  osseuse  selon  Südeck,  d'ostéoporose  doulou- 
reuse post-traumatique  selon  Leriche,  de  dystrophie  réflexe 
des  extrémités  selon  Takats  et  Mandl,  de  rhumatisme  neuro- 
trophique, de  syndrome  épaule-main  selon  Steinbrocker,  de 
pied  décalcifié  douloureux  selon  Lucherini  et  enfin  d'ADSR. 
D'autres  appellations  telles  que  l'ostéoporose  transitoire  de  la 
hanche,  l'ostéoporose  migratrice  ou  encore  l'œdème  médul- 
laire osseux  réduisent  la  maladie  à un  signe  d'imagerie. 

La  causalgie  est  un  autre  syndrome  douloureux  des  extrémi- 
tés [54].  Elle  fait  suite  à des  lésions  nerveuses  traumatiques. 


Tout  comme  l'ADSR,  la  causalgie  s'accompagne  volontiers 
de  troubles  vasomoteurs  et  trophiques,  mais  elle  se  singula- 
rise de  l'ADSR  par  la  topographie  des  douleurs  éprouvées  qui 
correspondent  au  territoire  du  nerf  lésé. 

Afin  d'attirer  l'attention  sur  l'existence  de  deux  syndromes 
douloureux  régionaux  pouvant  partager  certains  signes  cli- 
niques communs,  mais  ayant  chacun  une  évolution  singu- 
lière, l'Association  internationale  pour  l'étude  de  la  douleur  a 
proposé  de  remplacer  la  dénomination  d'ADSR  par  celle  de 
syndrome  douloureux  régional  complexe  de  type  I (SDRCI) 
et  de  remplacer  le  terme  causalgie  par  la  dénomination  syn- 
drome douloureux  régional  complexe  de  type  II  [32,  60]. 
Cette  nouvelle  nomenclature  n'implique  pas  nécessairement 
l'atteinte  ostéo-articulaire,  mais  elle  insiste  davantage  sur  le 
caractère  douloureux  de  l'affection  (figure  58.1). 


Figure  58.1  « Ceci  n'est  pas  une  algodystrophie  ! » 

Il  s'agit  d'un  pied  totalement  indolore  qui  a développé  une  raréfaction  de 
type  dystrophique  dans  les  suites  d'une  fracture  du  talus  (à  3 mois). 
Cheville  de  face  (a)  et  de  profil  (b). 

Source  : d'après  Malghem  et  al.  Algodystrophie  du  pied.  In  : Imagerie  du  pied 
et  de  la  cheville,  Getroa  Opus  XXIX.  Montpellier  : Sauramps  Medical;  2002. 
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Étiologie 

Le  syndrome  douloureux  peut  survenir  à tout  âge.  Les  deux 
sexes  sont  atteints  avec  une  fréquence  assez  similaire.  Les 
traumatismes  restent  une  cause  majeure,  mais  différents  fac- 
teurs  de  nature  variable  peuvent  également  être  impliqués 

(figure  58.2)  [14]. 

Traumatismes 

Ils  sont  le  facteur  déclenchant  dans  70  % des  cas  (40  % des 
cas  pour  le  membre  supérieur).  La  nature  et  l'intensité  du 
traumatisme  peuvent  être  des  plus  variables  (chirurgie, 
contusion,  mouvement  brusque  d'amplitude  maximale...) 
et  il  n'existe  aucune  corrélation  entre  d'une  part  la  sévérité 
du  traumatisme  initial  et,  d'autre  part,  la  sévérité  et/ou  l'ex- 
tension  du  syndrome  douloureux  qui  s'ensuit  [14].  Le  siège 
du  traumatisme  n'est  pas  anodin;  ce  sont  les  traumatismes 
des  pieds,  des  chevilles,  des  mains  et  des  poignets  qui  pro- 
voquent le  plus  de  SDRCI.  Le  délai  séparant  le  traumatisme 
responsable  et  les  premières  manifestations  cliniques  de 
l'affection  oscille  entre  6 et  14  semaines.  Lorsque  ce  délai 
dépasse  4 mois,  la  responsabilité  du  traumatisme  doit  être 
sérieusement  mise  en  doute. 

Bien  que  la  chirurgie  puisse  provoquer  un  SDRCI,  la  réé- 
ducation qui  ne  respecte  pas  la  règle  de  la  « non-douleur  » 
peut  déclencher  ou  aggraver  un  SDRCI.  Le  développe- 
ment du  syndrome  douloureux  peut  également  être  favo- 
risé par  l'immobilisation  d'un  membre  (stase  vasculaire) 
et/ou  une  éventuelle  compression  nerveuse  secondaire  à 
la  mise  en  place  d'une  attelle  ou  d'un  plâtre,  qu'il  soit  trop 
serré  ou  pas. 


Ostéopathies  raréfiantes  diffuses 
et  arthropathies  inflammatoires 

Le  développement  d'un  SDRCI  secondaire  à une  ostéopathie 
raréfiante  est  souvent  imputé  à des  microfractures  induisant 
des  stimuli  nociceptifs.  Le  SDRCI  a été  décrit  au  cours  de 
l'ostéoporose,  de  la  maladie  de  Lobstein,  de  l'ostéose  hyper- 
parathyroïdienne  et  des  ostéomalacies,  notamment  celles 
liées  à une  acidose  métabolique  d'origine  tubulaire 
rénale  [14].  L'atteinte  simultanée  des  deux  membres  infé- 
rieurs n'est  pas  exceptionnelle. 

Lors  de  fractures  compliquant  l'adaptation  de  l'os  à l'effort 
(maladie  de  Pauzat  ou  fracture  par  insuffisance  osseuse  ou 
fracture  de  fatigue),  le  SDRCI  peut  survenir  dans  le  même 
territoire  ou  à distance  [14].  L'ordre  chronologique  des  évé- 
nements est  parfois  difficile  à déterminer,  à savoir  une  frac- 
ture se  compliquant  d'un  SDRCI  ou  une  raréfaction  osseuse 
associée  à un  SDRCI  et  se  compliquant  d'une  fracture. 

Le  SDRCI  peut  également  compliquer  une  infection  des 
extrémités  (panaris,  phlegmons,  arthrite  septique),  voire 
même  diverses  arthropathies  inflammatoires  [14]. 

Facteurs  hormonaux  et  métaboliques 

Le  SDRCI  atteindrait  3 % des  sujets  souffrant  d'hyperthyroïdie, 
plus  particulièrement  ceux  souffrant  d'une  maladie  de 
Basedow.  Bien  qu'il  puisse  atteindre  les  articulations  du 
membre  inférieur,  le  SDRCI  de  l'hyperthyroïdie  se  présente 
volontiers  sous  la  forme  d'une  capsulite  rétractile  rebelle  à 
tous  les  traitements  exceptée  la  cure  de  l'hyperthyroïdie  [14]. 
La  fréquence  du  diabète  sucré  est  plus  élevée  chez  les  sujets 
souffrant  d'un  SDRCI  que  dans  la  population  générale  (8  % 
i sersus  0,2  %).  Le  rôle  favorisant  de  certaines  hyperlipidémies 


Figure  58.2  Illustration  d'une  algodystrophie. 

a.  Les  radiographies  de  face  montrent  le  développement  rapide  (en  2 mois),  dune  raréfaction  osseuse  hétérogène  dans  l’extrémité  inférieure  du  tibia  et 
dans  le  dôme  du  talus  (prépondérance  sous-chondrale). 

b.  La  scintigraphie  osseuse  montre  une  hyperactivité  locale  intense. 

c.  L’IRM  montre  les  anomalies  habituellement  rencontrées  en  cas  d’algodystrophie  débutante  : infiltration  de  type  oedémateux,  en  hyposignal  relatif  en 
pondération  Tl  et  hypersignal  en  pondération  T2  et  surtout  en  STIR  (talus,  partie  inférieure  du  tibia  et  partie  supérieure  du  calcanéus).  Notez  que  cette 
infiltration  prédomine  en  territoire  juxta-articulaire. 

Source  : clichés  et  commentaires  de  J.  Malghem. 
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(hyperlipoprotéinémie  de  type  IV  et  hypertriglycéridémie 
induite  par  l'alcool)  est  mis  en  doute  [14]. 

Le  SDRCI  de  la  grossesse  (surtout  durant  le  troisième  tri- 
mestre  et  plus  rarement  dans  le  post-partum)  ne  doit  pas 
être  méconnu.  Il  frappe  généralement  les  jointures  du 
membre  inférieur.  L'atteinte  de  la  hanche  est  fréquente  et 
peut  se  compliquer  d'une  fracture  du  col  fémoral  ou  du 
cadre  obturateur. 

Affections  du  système  nerveux  périphérique 
et  central 

Le  SDRCI  a été  associé  à diverses  affections  neurolo- 
giques [14].  Ainsi,  on  a vu  un  SDRCI  du  pied  s'installer  au 
cours  d'un  conflit  discoradiculaire,  après  une  intervention 
pour  hernie  discale,  voire  même  dans  les  suites  d'un  zona, 
d'une  polynévrite  ou  d'un  syndrome  de  Guillain-Barré. 

Lors  d'une  atteinte  du  système  nerveux  central,  qu'elle  soit 
traumatique,  hémorragique,  septique,  tumorale  ou  autre,  le 
SDRCI  se  présente  volontiers  sous  la  forme  d'un  syndrome 
épaule-main  uni-  ou  bilatéral.  Dans  toutes  ces  atteintes 
nerveuses  centrales,  il  est  difficile  de  faire  la  part  entre  la 
maladie  elle-même,  les  investigations  complémentaires  et 
les  traitements  (chirurgie  et  médicaments,  y compris  les 
barbituriques). 

Affections  viscérales 

Qu'elles  soient  infectieuses,  tumorales,  traumatiques  ou 
autres,  les  affections  viscérales  constituent  une  autre  cause 
classique  de  SDRCI.  Les  affections  intrathoraciques  se  com- 
pliquent volontiers  d'un  SDRCI  du  membre  supérieur  tandis 
que  lorsque  la  lésion  est  intra-abdominale,  et  volontiers  au 
niveau  du  petit  basin,  le  SDRCI  intéresse  généralement  le 
pied  et/ou  d'autres  articulations  du  membre  inférieur. 

Causes  médicamenteuses 

La  thérapeutique  barbiturique  est  une  cause  classique  de 
SDRCI  qui  peut  passer  facilement  inaperçue  [14].  Bien  que  le 
syndrome  épaule-main  soit  le  mode  de  présentation  le  plus 
fréquent,  une  atteinte  polyarticulaire  frappant  un  membre 
inférieur  ou  les  deux  membres  inférieurs  est  loin  d'être  un 
mode  de  présentation  exceptionnel.  Le  délai  entre  le  début 
de  la  prise  de  barbituriques  et  celui  du  SDRCI  varie  de 
19  jours  à 25  ans. 

Le  SDRCI  peut  compliquer  la  chimiothérapie  antitubercu- 
leuse par  isoniazide  ou  éthambutol  [14].  La  présentation  la 
plus  habituelle  est  celle  d'un  syndrome  épaule-main. 
Néanmoins,  l'atteinte  des  pieds  n'est  pas  une  rareté  et  on 
peut  y voir  se  développer  une  rétraction  de  l'aponévrose 
avec  nodules  plantaires.  L'évolution  est  favorable  après  sup- 
pression des  médicaments  antituberculeux,  mais  il  peut  per- 
sister des  séquelles  à type  de  contractures  ou  de  rétractions 
des  extrémités. 

Autres  causes 

Des  facteurs  psychologiques  ont  souvent  été  décrits  parmi 
les  facteurs  de  risque,  notamment  les  caractères  anxieux, 
dépressif,  pusillanime  ou  colérique.  Chez  l'enfant,  on  a parlé 


d'un  environnement  familial  hyperprotecteur.  Cependant, 
étant  donné  qu'ils  se  rencontrent  dans  beaucoup  d'autres 
affections  chroniques,  ces  traits  de  caractère  semblent  être 
plutôt  secondaires  à la  douleur  chronique  et  au  handicap 
fonctionnel. 

Il  n'est  pas  rare  de  poser  le  diagnostic  de  SDRCI  chez  les 
patients  souffrant  d'un  syndrome  d'hyperlaxité  articulaire 
(Ehlers-Danlos,  Marfan...).  Par  ailleurs,  l'HLA-DQI  [34, 63]  et 
un  locus  centromérique  de  l'HLA  de  classe  I [62]  sont  plus 
fréquents  chez  les  patients  souffrant  de  SDRCI  que  dans  la 
population  contrôle.  L'HLA-DR13  (locus  D6S1014)  serait 
aussi  plus  fréquent  chez  les  patients  souffrant  d'un  SDRCI 
s'accompagnant  d'une  dystonie  multifocale  ou  générali- 
sée [64].  Dans  un  avenir  proche,  les  progrès  de  la  génétique 
devraient  permettre  l'identification  de  plusieurs  autres  gènes 
favorisant  le  développement  d'un  SDRCI. 

Physiopathologie 

Généralités 

La  physiopathologie  du  SDRCI  reste  encore  mal  comprise,  en 
partie  du  fait  de  son  évolution  cyclique  en  trois  phases,  cha- 
cune d'entre  elles  durant  de  quelques  semaines  à plusieurs 
mois.  La  première  phase  dite  chaude  ou  pseudo-inflamma- 
toire (œdème,  hyperthermie  et  hypersudation)  est  suivie  par 
la  seconde  phase  dite  froide  qui  est  dominée  par  l'installa- 
tion progressive  de  troubles  trophiques.  La  maladie  guérit 
avec  ou  sans  séquelles  au  cours  de  la  troisième  phase.  Les 
stades  successifs  de  la  maladie  sont  souvent  difficiles  à dis- 
tinguer car  les  troubles  de  deux  phases  successives  coexistent 
à des  degrés  inégaux  pendant  plusieurs  semaines  à quelques 
mois. 

Les  modèles  animaux  reproduisent  difficilement  tous  les 
aspects  de  cette  évolution  cyclique.  Étant  donné  que  la 
symptomatologie,  les  modifications  tissulaires  et  les  résul- 
tats d'explorations  fonctionnelles  changent  au  cours  de 
l'évolution,  les  études  humaines  doivent  être  focalisées  sur 
des  paramètres  quantifiables  au  sein  de  populations  bien 
définies  et  homogènes.  De  telles  études  restent  encore  très 
rares  et  les  études  thérapeutiques  basées  sur  l'évidence  sont 
peu  nombreuses. 

Les  symptômes  ne  sont  pas  confinés  à la  zone  d'innervation 
d'un  seul  nerf  et  peuvent  être  induits  par  des  traumatismes 
variés.  Le  tableau  clinique  est  un  puzzle  dans  lequel  des 
lésions  inflammatoires,  vasculaires  et  trophiques  des  tissus 
périphériques  sont  associées  à des  altérations  centrales  et/ 
ou  périphériques  du  système  nerveux  somatosensitif,  soma- 
tomoteur  et  sympathique  [32].  Bien  que  des  lésions  tissu- 
laires périphériques  puissent  être  induites  par  des  lésions  du 
système  nerveux  central,  des  études  conduites  dans  un 
modèle  murin  de  douleurs  osseuses  cancéreuses  montrent 
que  le  blocage  de  la  résorption  ostéoclastique  peut  modifier 
le  phénotype  des  neurones  sensitifs  spinaux,  des  modifica- 
tions qui  peuvent  à leur  tour  changer  le  phénotype  de  neu- 
rones supraspinaux  et/ou  altérer  l'accès  des  neurones 
supraspinaux  aux  circuits  spinaux  [29].  Avant  de  passer  en 
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revue  les  altérations  périphériques  et  centrales  observées  au 
cours  du  SDRCI,  il  convient  de  revoir  certains  éléments  de  la 
physiologie. 

Quelques  notions  de  physiologie 

Afin  d'améliorer  le  contrôle  du  mouvement,  le  cortex  parié- 
tal  moteur  envoie  des  influx  non  seulement  vers  les  effec- 
teurs périphériques,  mais  aussi  vers  le  cortex  pariétal  sensitif 
afin  que  ce  dernier  puisse  à chaque  instant  comparer  les 
influx  sensoriels  afférents  actuels  (rétroaction  sensorielle) 
avec  la  représentation  corticale  du  mouvement,  c'est-à-dire 
la  copie  de  tous  les  influx  sensoriels  afférents  mémorisés  lors 
de  l'exécution  antérieure  de  ce  même  mouvement  [40]. 
Toute  incongruence  entre  la  rétroaction  sensorielle  et  la 
représentation  corticale  du  mouvement  peut  engendrer  des 
symptômes  similaires  à ceux  rencontrés  dans  le  SDRCI  et  le 
syndrome  du  membre  amputé  ou  fantôme.  Lorsque  des 
sujets  normaux  sont  invités  à exécuter  des  mouvements  asy- 
métriques des  membres  de  part  et  d'autre  d'un  miroir  tout 
en  ne  regardant  qu'un  seul  membre  dans  le  miroir,  deux  tiers 
d'entre  eux  ressentent  des  douleurs,  des  paresthésies  et  une 
sensation  de  chaud  ou  de  froid  au  niveau  du  membre  caché 
par  le  miroir. 

Après  avoir  été  générés  au  niveau  d'extrémités  nerveuses 
sensorielles  spécialisées,  les  influx  nociceptifs  sont  véhiculés 
par  les  fibres  nerveuses  afférentes  C et  A-Delta  pour  gagner 
le  cortex  cérébral.  Tout  au  long  de  ce  trajet  nerveux  com- 
plexe passant  par  le  tronc  cérébral  et  le  thalamus,  les  influx 
nociceptifs  font  l'objet  de  modulations  facilitatrices  ou  inhi- 
bitrices avant  d'arriver  à la  conscience  et  d'être  perçus  en 
fonction  de  la  situation  émotionnelle  et  des  expériences  pas- 
sées. L'activité  des  extrémités  nociceptives  est  modulée  par 
des  catécholamines  et  des  médiateurs  de  la  réaction  inflam- 
matoire, certains  de  ces  médiateurs  étant  libérés  lors  de  la 
stimulation  des  nerfs  sympathiques  par  la  bradykinine  et  le 
facteur  de  croissance  nerveux  (NGF). 

En  adaptant  leur  débit  et  leur  perméabilité,  les  unités  micro- 
circulatoires (artériole,  capillaire  et  veinule)  fournissent  aux 
tissus  l'oxygène  et  les  nutriments  dont  ils  ont  besoin.  Les 
artérioles  sont  innervées  par  des  fibres  C et  A-Delta  ainsi  que 
par  des  fibres  sympathiques  noradrénergiques,  tandis  que 
les  veinules  post-capillaires  ne  sont  innervées  que  par  des 
fibres  C [32].  La  stimulation  des  fibres  sympathiques  entraîne 
une  vasoconstriction  des  artérioles  et  des  sphincters  préca- 
pillaires. La  stimulation  des  fibres  afférentes  est  suivie  de  la 
libération  de  substance  P et  d'autres  neuropeptides,  lesquels 
entraînent  une  vasodilatation  des  artérioles  et  une  augmen- 
tation de  la  perméabilité  des  veinules  post-capillaires. 

Divers  agents  physiques  et  biochimiques  libèrent  de  l'endo- 
théline-1,  de  l'angiotensine  II  et  d'autres  vasoconstricteurs, 
tandis  que  les  cellules  endothéliales  modulent  le  tonus  vas- 
culaire en  libérant  des  vasodilatateurs  dont  l'oxyde  nitrique 
et  la  prostacycline  [22, 31, 49].  En  activant  la  guanylyl  cyclase, 
l'oxyde  nitrique  augmente  la  concentration  intracellulaire  en 
guanosine  monophosphate  cyclique  (GMPc),  laquelle 
entraîne  une  séquestration  du  calcium  intracellulaire  dans  le 
réticulum  endoplasmique.  Il  en  résulte  une  réduction  de  la 


concentration  du  calcium  cytosolique  qui  entraîne  une 
réduction  du  tonus  des  muscles  lisses  vasculaires  et  une 
vasodilatation.  L'élévation  de  la  concentration  intracellulaire 
en  GMPc  peut  aussi  résulter  de  l'action  d'inhibiteurs  de  la 
phosphodiestérase-5  (PDE-5),  une  enzyme  connue  pour 
dégrader  la  GMPc  active  en  GMP  inactive. 

Altérations  inflammatoires,  vasculaires 
et  trophiques 

L'étude  des  liquides  prélevés  dans  les  vésicules  formées  par  la 
succion  des  téguments  des  extrémités  montre  que  les  taux 
d'IL-6  et  de  TNF-a  sont  accrus  du  côté  malade  dès  le  début 
de  la  phase  chaude  [66].  Cette  élévation  persiste  au  cours 
d'une  partie  de  la  phase  froide  pour  ne  disparaître  qu'après 
environ  30  mois.  Dès  le  début  de  la  phase  froide,  les  vési- 
cules du  côté  malade  contiennent  des  concentrations 
accrues  d'endothéline-1  et  des  concentrations  réduites 
d'oxyde  nitrique  [22].  L'endothéline-1  est  un  puissant  vaso- 
constricteur  et  elle  peut  contribuer  au  développement  de 
l'hyperalgésie,  de  la  faiblesse  musculaire  et  de  mouvements 
anormaux  observés  au  cours  la  phase  froide  du  SDRCI. 

Le  sang  veineux  drainant  l'extrémité  malade  contient  des 
quantités  accrues  de  substance  P,  une  neurokinine  neuro-  et 
immunomodulatrice  produite  par  les  fibres  sensitives  affé- 
rentes et  plusieurs  autres  lignées  cellulaires  dont  les  neutro- 
philes et  les  lymphocytes  [57].  En  présence  de  substance  P, 
les  macrophages  libèrent  des  quantités  accrues  de  TNF-a  et 
d'IL-1,  lesquels,  à leur  tour,  induisent  les  fibres  sensitives  affé- 
rentes à produire  plus  de  substance  P.  En  réduisant  le  tonus 
vasculaire  et  en  favorisant  l'extravasation  des  protéines,  la 
substance  P favorise  la  stase  vasculaire,  l'hypoxie  et  l'aug- 
mentation locale  du  métabolisme  anaérobie  connu  pour 
libérer  diverses  substances  exerçant  une  activité  vasodilata- 
trice  et  nociceptive  (H+,  K+,  adénosine).  La  réponse  des 
nocicepteurs  est  également  accrue  par  une  soupe  de  cyto- 
kines, de  neurokinines  et  de  diverses  autres  substances 
chimiques,  notamment  des  prostaglandines,  des  leuco- 
triènes,  la  neurokinine  A et  le  peptide  associé  au  gène  de  la 
calcitonine  [57,  46]. 

Le  laser-Doppler,  la  pléthysmographie  et  d'autres  explora- 
tions vasculaires  donnent  des  résultats  en  faveur  d'un 
hypodébit  et  d'une  stase,  tandis  que  les  biopsies  synoviales 
obtenues  durant  les  premiers  mois  du  SDRCI  montrent  une 
vasodilatation  capillaire  marquée  et  un  œdème  plasmatique 
important,  la  fibrose  synoviale  n'étant  observée  qu'à  des 
stades  plus  tardifs  [50].  Au  niveau  de  l'os  qui  est  un  tissu 
inextensible,  l'extravasation  engendre  une  hyperpression  qui 
est  source  de  douleurs.  En  permettant  la  dissolution  des  cris- 
taux d'apatite,  l'acidose  secondaire  à la  stase  peut  contribuer 
à expliquer  la  réduction  régionale  de  la  densité  minérale 
osseuse  qui  peut  atteindre  40  % de  la  valeur  originale  en 
l'espace  de  3 à 4 mois. 

Altérations  du  système  nerveux  sympathique 

Au  cours  de  la  phase  dite  chaude  ou  pseudo-inflammatoire, 
l'activité  du  système  nerveux  sympathique  est  réduite,  mais 
les  récepteurs  adrénergiques  sont  plus  nombreux  et 
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deviennent  plus  sensibles  aux  amines  vasomotrices  [32,  46]. 
Ainsi,  lors  d'une  libération  systémique  de  catécholamines 
orchestrée  par  la  douleur  et/ou  la  dépression,  on  peut  voir 
survenir  des  épisodes  de  vasoconstriction  et  d'exacerbations 
douloureuses. 

L'activité  du  système  sympathique  ne  redevient  progressive- 
ment  normale  qu'au  cours  de  la  seconde  phase  dite  froide  de 
maladie  [56].  La  normalisation  du  nombre  et  de  la  sensibilité 
des  récepteurs  adrénergiques  est  cependant  plus  lente  que  la 
normalisation  de  l'activité  sympathique.  Dès  lors,  la  persis- 
tance d'une  hypersensibilité  des  récepteurs  adrénergiques 
peut  favoriser  la  réduction  du  débit  sanguin  régional  et  l'ap- 
parition de  troubles  trophiques. 

Les  mécanismes  responsables  des  troubles  sudorimoteurs  et 
vasomoteurs  restent  mal  compris. 

Altérations  somatosensitives 

Les  patients  souffrant  de  SDRCI  présentent  une  altération  de 
la  représentation  des  influx  somatosensitifs  au  niveau  de  leur 
cortex  et  de  leur  thalamus  [32].  L'extrémité  malade  est  le 
siège  d'une  allodynie  (toucher,  chaud,  froid,  pression  des  tis- 
sus osseux)  et  d'une  hyperalgésie,  lesquelles  résultent  en  par- 
tie de  la  majoration  de  la  concentration  locale  en  différents 
médiateurs  (neuro)inflammatoires  et  autres  facteurs  connus 
pour  augmenter  la  sensibilité  des  récepteurs  nociceptifs  [46]. 
Chez  la  moitié  des  patients,  les  seuils  mesurés  pour  des  sti- 
muli  normaux  (toucher,  froid,  chaud)  et  nociceptifs  sont 
plus  élevés  dans  les  diverses  zones  restantes  de  l'hémicorps 
ipsilatéral  que  les  zones  correspondantes  de  l'hémicorps  sain 
controlatéral  [32].  Ainsi,  l'allodynie  et  l'hyperalgésie  d'une 
extrémité  malade  juxtaposent  l'hypoesthésie  et  l'hypoalgé- 
sie  du  reste  de  la  moitié  du  corps  ipsilatéral. 

L'hypoalgésie  et  l'hypoesthésie  réduisent  la  quantité  d'influx 
somatosensitifs  provenant  de  la  portion  non  malade  du 
membre.  Cette  réduction  des  influx  efférents  sensitifs  jointe  aux 
anomalies  de  la  représentation  centrale  de  ces  mêmes  influx 
pourrait  contribuer  à expliquer  pourquoi  certains  patients 
considèrent  le  membre  malade  comme  étranger  (négligence 
cognitive)  et  requièrent  une  attention  visuelle  et  mentale  soute- 
nue pour  mobiliser  le  membre  malade  (négligence  motrice)  [19]. 
Tout  comme  les  amputés  et  contrairement  aux  patients 
souffrant  de  douleurs  chroniques  neuropathiques  ou  sque- 
lettomusculaires,  les  patients  atteints  de  SDRCI  présentent 
une  dysynchirie;  lorsqu'ils  regardent  dans  le  miroir  leur 
membre  sain  auquel  on  applique  un  stimulus  nociceptif,  ils 
ressentent  la  douleur  au  niveau  de  la  zone  correspondante 
de  leur  membre  atteint  de  SDRCI  [40].  L'existence  de  la 
dysynchirie  indique  que,  dans  le  SDRCI,  le  traitement  corti- 
cal des  messages  nociceptifs  diffère  de  celui  observé  dans  les 
autres  syndromes  douloureux  chroniques. 

Altérations  somatomotrices 

Le  tremblement  de  repos,  la  dystonie  et  la  réduction  de 
la  force  musculaire  résultent  d'un  malfonctionnement  du 
système  nerveux  central  lié  en  partie  à la  persistance  d'influx 
afférents  nociceptifs.  Les  analyses  dynamiques  du  mouve- 
ment de  préhension  ainsi  que  l'étude  de  la  force  de 


préhension  montrent  qu'un  dérèglement  de  l'intégration 
sensorimotrice  au  niveau  du  cortex  pariétal  peut  entraîner 
une  altération  centrale  de  la  programmation  et  de  l'exécu- 
tion des  tâches  [53].  Il  existe  également  un  déséquilibre  entre 
les  afférences  sensitives  et  les  efférences  motrices;  en  utili- 
sant un  miroir,  les  afférences  visuelles  du  membre  non 
malade  en  mouvement  peuvent  rétablir  la  relation  indolore 
qui  existe  normalement  entre  l'exécution  motrice  et  le/eed- 
back  sensitif  [40]. 

Diagnostic 

Évaluation  clinique 

Généralités 

Outre  des  troubles  vasomoteurs  et  trophiques,  beaucoup  de 
patients  atteints  de  SDRCI  présentent  des  troubles  sensitifs 
et  moteurs. 

Les  territoires  malades  sont  le  siège  d'une  hyperesthésie, 
c'est-à-dire  d'une  sensibilité  exagérée  à une  stimulation  dont 
la  localisation  et  la  qualité  sont  claires.  On  y note  également 
une  allodynie,  les  stimulations  habituellement  non  doulou- 
reuses étant  ressenties  comme  douloureuses,  ainsi  qu'une 
hyperalgésie  ou  une  hyperpathie,  le  seuil  de  la  douleur  étant 
anormalement  bas.  Enfin,  beaucoup  de  patients  présentent 
une  dysynchirie. 

Les  symptômes  moteurs  incluent  une  faiblesse  musculaire 
de  la  région  malade.  Les  mouvements  précis  sont  difficiles  à 
exécuter,  alors  que  l'électromyographie  et  les  études  de  la 
conduction  nerveuse  donnent  des  résultats  normaux.  Chez 
près  de  la  moitié  des  patients,  on  peut  observer  un  tremble- 
ment de  repos  ou  d'action  qui  semble  représenter  une  aug- 
mentation de  l'amplitude  du  tremblement  physiologique. 
Les  neurologues  et  les  algologues  notent  volontiers  l'exis- 
tence d'une  dystonie  ou  contraction  prolongée  et  involon- 
taire en  flexion  au  niveau  du  membre  supérieur  et  en 
extension  au  niveau  du  membre  inférieur.  Plus  rarement,  on 
observe  un  syndrome  de  négligence  du  membre  malade  qui 
peut  conduire  à la  non-utilisation  dudit  membre. 

Le  suivi  du  patient  doit  être  optimisé  par  l'utilisation  des 
échelles  d'évaluation  qui  ont  été  développées  afin  de  stan- 
dardiser l'estimation  de  la  symptomatologie  clinique  et  du 
handicap  fonctionnel  de  l'affection  [1,  24-26,  45,  68,  69]. 

Phases  évolutives 

Le  SDRCI  évolue  classiquement  en  deux  ou  trois  phases  suc- 
cessives, la  durée  de  chacune  de  ces  phases  oscillant  entre 
quelques  semaines  et  plusieurs  mois.  Une  première  phase 
dite  chaude  ou  pseudo-inflammatoire,  mais  dénuée  de  tout 
syndrome  biologique  inflammatoire,  aboutit  progressive- 
ment à une  seconde  phase  dite  froide  et  caractérisée  par  la 
survenue  de  troubles  trophiques  lesquels  se  stabilisent,  puis 
tendent  à régresser.  L'évolution  se  fait  alors  vers  la  guérison, 
parfois  avec  séquelles. 

Ce  schéma  évolutif  classique  est  cependant  loin  d'être 
constant  et,  en  pratique,  il  est  parfois  difficile  de  discerner  les 
trois  phases.  La  durée  de  chaque  phase  peut  en  effet  varier 
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largement  d'un  patient  à l'autre.  Parfois,  une  phase  peut  être 
si  courte  et/ou  si  peu  intense  qu'elle  échappe  à l'attention  du 
patient  et  du  médecin.  Certains  auteurs  ont  même  proposé 
que  les  stades  successifs  n'existent  pas  toujours  et  qu'ils 
représentent  en  fait  chacun  un  sous-type  [7,  25]. 

Forme  classique 

Première  phase 

Après  la  diminution  ou  la  disparition  de  la  douleur  liée  au 
traumatisme  déclenchant,  la  douleur  réapparaît  et  s'accom- 
pagne  de  manifestations  d'allure  inflammatoire.  C'est  le 
début  de  la  première  phase  chaude  ou  pseudo-inflamma- 
toire.  La  douleur  est  vive,  diffuse,  mal  systématisée,  perma- 
nente  et  son  intensité  est  disproportionnée  par  rapport  à la 
gravité  de  l'élément  déclenchant.  Dans  l'atteinte  du  pied  et 
des  autres  articulations  du  membre  inférieur,  la  douleur  est 
volontiers  de  type  mécanique;  elle  est  exacerbée  par  la  mise 
en  charge  et  la  mobilisation.  Par  contre,  dans  les  atteintes  du 
membre  supérieur,  la  douleur  est  habituellement  de  type 
inflammatoire  avec  résurgence  algique  nocturne  et  raideur 
articulaire  matinale  prolongée. 

Bien  souvent,  la  pression  des  pièces  osseuses  du  pied,  de  la 
cheville,  du  tibia  et  voire  même  du  genou  évoque  des  dou- 
leurs  très  vives.  Pour  le  rhumatologue,  cette  allodynie  (la 
pression  de  ces  pièces  osseuses  est  habituellement  non  dou- 
loureuse)  constitue  un  critère  diagnostique  fort  utile  qui 
peut  être  semi-quantifié  en  utilisant  un  dolorimètre.  Dans  de 
rares  cas,  l'allodynie  est  tellement  marquée  que  le  moindre 
effleurement  des  téguments  déclenche  des  douleurs  intolé- 
râbles.  On  parle  alors  de  l'existence  d'une  hyperesthésie 
cutanée. 

Les  manifestations  pseudo-inflammatoires  comprennent 
une  infiltration  des  tissus  mous  et  des  troubles  vasomoteurs 
aggravés  par  l'orthostatisme.  La  peau  devient  chaude  et 
rosée,  parfois  rouge  violacée.  Lorsque  la  chaleur  locale  est 
très  marquée,  le  tout  peut  donner  l'impression  d'une  arthrite 
très  inflammatoire  et  éventuellement  septique.  Néanmoins, 
l'arthropathie  pseudo-inflammatoire  du  SDRCI  est  dénuée 
de  tout  syndrome  biologique  inflammatoire  et  elle  n'en- 
traîne  pas  de  destruction  articulaire. 

L'infiltration  des  tissus  mous  peut  remonter  jusqu'au  genou 
et  donner  le  change  pour  une  phlébite.  L'œdème  est  ferme 
et  prend  le  godet  après  une  pression  prolongée.  Cette  fer- 
meté  de  l'œdème  peut  aussi  se  rencontrer  dans  l'arthrite 
rhumatoïde,  mais  dans  ce  cas  et  contrairement  au  SDRCI,  la 
pression  sur  les  territoires  œdémateux  n'est  généralement 
pas  douloureuse. 

Deuxième  phase 

La  première  phase  pseudo-inflammatoire  est  progressive- 
ment  suivie  par  une  seconde  phase  froide  au  cours  de 
laquelle  la  douleur  spontanée  et  l'œdème  s'estompent  pro- 
gressivement. Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  s'atrophie  et  la 
peau  devient  lisse  et  froide.  Le  pied  peut  présenter  un  aspect 
quasi  normal  en  position  couchée,  mais  lorsque  le  patient  se 
met  en  position  debout  l'œdème  réapparaît  ou  augmente, 
tandis  que  la  peau  prend  une  teinte  cyanotique,  violacée. 


Parfois,  on  note  une  hypertrichose  ou  au  contraire  une  perte 
de  poils. 

L'allodynie  persiste  néanmoins,  quoique  moins  marquée. 
L'impotence  fonctionnelle  peut  encore  être  majeure  et  inter- 
dire la  mise  en  charge  et  la  marche  sans  l'aide  de  cannes. 
C'est  à ce  stade  que  les  lésions  radiologiques  deviennent 
aisément  reconnaissables. 

Troisième  phase 

Les  manifestations  de  cette  seconde  phase  régressent  ensuite 
progressivement  pour  faire  place  à la  troisième  phase  au 
cours  de  laquelle  la  guérison  survient  en  l'espace  de  quelques 
mois  à un  an,  voire  même  parfois  après  une  période  de 
temps  plus  longue.  La  guérison  peut  être  totale,  sans 
séquelles  ou  comporter  des  séquelles  à type  de  rétraction 
aponévrotique,  capsulaire,  tendineuse,  avec  parfois  une 
déformation  irréductible  en  varus  équin. 

Forme  dite  froide  d'emblée 

Parmi  les  formes  non  classiques,  citons  la  forme  dite  froide 
d'emblée  avec  hypofixation  osseuse  isotopique.  Bien  que 
cette  forme  ait  été  initialement  décrite  chez  l'enfant  et  l'ado- 
lescent, elle  peut  frapper  l'adulte  d'âge  mûr  [13].  Les  régions 
articulaires  le  plus  souvent  atteintes  sont  le  pied,  la  cheville 
et,  plus  rarement,  le  genou.  Les  téguments  sont  pâles  ou  cya- 
notiques.  La  recherche  d'une  limitation  de  la  mobilité  pas- 
sive est  souvent  impossible  du  fait  de  l'allodynie  (figure  58.3). 
Les  caractéristiques  majeures  de  cette  forme  froide  d'emblée 
incluent  : 

- une  hypofixation  osseuse  isotopique  présente  dès  le  début 
des  manifestations  fonctionnelles,  et  durant  tout  le  cours 
de  l'évolution  dans  la  plupart  des  cas; 

- une  hypothermie  franche  des  téguments  avec  diminution 
voire  abolition  des  pouls  périphériques,  le  tout  évoquant 
une  artériopathie  ischémique  [13]; 

- dans  environ  la  moitié  des  cas,  les  signes  radiologiques 
d'hypertransparence  osseuse  de  la  région  articulaire 


Figure  58.3  Aspect  aigu  d'une  algodystrophie  froide  de  la  cheville 
et  du  pied  droit. 

Aspect  inflammatoire  modéré.  Le  pied  est  œdématié  et  principalement 
contracté.  La  douleur  interdit  à la  patiente  de  poser  son  pied  à plat  sur  la 
table.  Toute  mobilisation  est  hyperalgique. 
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atteinte  restent  absents  pendant  tout  le  cours  de  l'évo- 
lution, tandis  que  dans  la  forme  classique,  une  radio- 
transparence  osseuse  excessive  et  inégale  apparaît 
après  quelques  semaines  ou  quelques  mois 
d'évolution  ; 

- elle  peut  être  très  sévère  avec  persistance  de  douleurs  et 
d'une  impotence  fonctionnelle  durant  1 à 3 ans. 

Forme  compliquant  la  grossesse 

Le  SDRCI  survient  surtout  durant  le  troisième  trimestre  de  la 
grossesse,  plus  rarement  dans  le  post-partum  ou  dans  les 
premières  semaines  de  la  grossesse.  L'atteinte  de  la  hanche 
est  soit  isolée,  soit  associée  à une  atteinte  d'autres  régions 
articulaires  du  membre  inférieur  (genou,  cheville,  pied). 
Parfois,  le  SDRCI  reste  limité  au  pied  et  à la  cheville. 

La  guérison  survient  en  quelques  semaines  à 2 à 4 mois  géné- 
ralement sans  séquelles  mais  souvent  après  une  exacerba- 
tion transitoire  lors  de  l'accouchement. 

Formes  dites  extensives 

Elles  atteignent  de  nombreuses  régions  articulaires  des 
membres  supérieurs  ou  inférieurs.  Leur  évolution  sévère  et 
rebelle  aux  traitements  habituels  doit  faire  penser  la  possibi- 
lité d'une  affection  maligne  sous-jacente.  Si  tel  est  le  cas, 
l'existence  de  signes  biologiques  inflammatoires  peut  prêter 
à confusion.  Il  faut  aussi  rechercher  une  origine  iatrogène 
(barbituriques,  tuberculostatiques). 

Des  algodystrophies  extensives  atteignant  simultanément 
les  membres  inférieurs  et  supérieurs  prennent  parfois  le 
masque  d'une  atteinte  sclérodermique  avec  tendance  à la 
rétraction  fibreuse  particulièrement  sévère  des  capsules  des 
tendons  des  aponévroses  des  ligaments. 

Formes  désespérément  traînantes 

Cette  forme  semble  être  liée,  tout  au  moins  en  partie,  au 
matériel  d'ostéosynthèse  après  fracture.  Dans  ces  cas  rares,  la 
guérison  n'est  obtenue  qu'après  l'ablation  du  matériel  d'os- 
téosynthèse dont  la  décision  ne  doit  être  prise  qu'après  mûre 
réflexion  en  concertation  étroite  avec  le  chirurgien  et  le  rhu- 
matologue, étant  donné  le  risque  redoutable  d'aggravation 
éventuellement  catastrophique  du  SDRCI  par  des  interven- 
tions chirurgicales  itératives. 


Autres  formes 

L'expression  clinique  du  SDRCI  varie  également  selon  les  cri- 
tères suivants. 

Degré  d'extension 

Ainsi,  par  opposition  à l'atteinte  de  toute  une  articulation, 
on  a décrit  des  formes  partielles  et  parcellaires  qui  ne 
touchent  qu'une  partie  d'articulation. 

Degré  d'intensité 

Toutes  les  formes  intermédiaires  existent  entre  les  formes 
discrètes  et  les  formes  hyperalgiques.  Les  manifestations 
pseudo-inflammatoires  et  la  raréfaction  osseuse  semblent 
proportionnelles  à l'intensité  du  syndrome  douloureux. 
Dans  les  formes  hyperalgiques,  les  signes  radiographiques 
peuvent  être  inquiétants. 

Degré  d'évolution 

Des  formes  d'évolution  relativement  courtes  comme  celle  de 
la  hanche  (3  à 6 mois)  contrastent  avec  des  formes  d'évolu- 
tion plus  longue  pouvant  dépasser  allègrement  18  mois. 

Caractère  migratoire 

Il  existe  des  formes  extensives  à localisations  successives 
d'une  grosse  articulation  à l'autre.  Il  existe  aussi  des  formes 
migratrices  au  cours  desquelles  l'atteinte  se  déplace  d'une 
petite  articulation  à l'autre  sur  une  même  région  articulaire 
et  notamment  sur  le  pied  (figure  58.4). 

Étiologie 

Les  signes  pseudo-inflammatoires  sont  discrets  dans  les  étiologies 
médicamenteuses.  Toute  lésion  tissulaire  qu'elle  soit  traumatique, 
vasculaire,  proliférative  ou  autre  peut  déclencher  un  SDRCI.  Les 
causes  intrathoraciques  donnent  un  SDRCI  du  membre  supé- 
rieur, tandis  que  les  causes  localisées  au  niveau  du  petit  bassin  et 
du  rachis  lombaire  entraînent  un  SDRCI  du  membre  inférieur. 
Quant  aux  causes  cervicales  et  intracrâniennes,  elles  donnent 
volontiers  un  SDRCI  frappant  deux  membres  ou  davantage. 

Évaluation  paraclinique 

Signes  biologiques  et  métaboliques 

L'absence  de  syndrome  biologique  inflammatoire  persiste 
tout  au  long  de  l'évolution  du  SDRCI  [17].  Ce  critère  essentiel 


Figure  58.4  Anomalies  osseuses  migratrices  en  IRM. 

a.  Hyposignal  du  corps  du  talus  en  pondération  Tl  avec  un  hypersignal  (b)  marqué  en  STIR  (ou  T2  avec  annulation  du  signal  de  la  graisse). 

c.  Quatre  mois  plus  tard,  les  anomalies  du  dôme  talien  ont  régressé  mais  le  col  et  la  tête  du  talus  présentent  une  large  plage  en  hyposignal  relatif  en  pon- 
dération Tl. 

d.  Hypersignal  en  STIR  (ou  T2  avec  annulation  du  signal  de  la  graisse),  de  même  que  l'extrémité  distale  du  tibia  et  la  partie  supérieure  du  calcanéus. 
Source  : clichés  et  commentaires  de  J.  Malghem. 
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du  diagnostic  correspond  à l'absence  de  cellules  inflamma- 
toires  à l'histologie  synoviale  et  à la  nature  «mécanique» 
pauci-cellulaire  du  liquide  de  ponction  articulaire. 

La  constatation  d'un  syndrome  biologique  inflammatoire 
doit  faire  mettre  en  doute  le  diagnostic  de  SDRCI  et  faire 
rechercher  une  phlébite,  une  infection  à distance,  voire  une 
affection  intercurrente  associée  à la  maladie  ou  la  provo- 
quant  [17].  Cette  conduite  a notamment  permis  de  poser  le 
diagnostic  de  tuberculose  sous-talienne  et  talocrurale  chez 
un  sujet  présentant  une  algodystrophie  du  pied  homolatéral 
qui  était  associée  à une  vitesse  de  sédimentation  élevée  à 
60  mm/h  [33]. 

Malgré  une  atteinte  osseuse  locorégionale,  le  SDRCI  n'en- 
traîne  habituellement  pas  de  perturbations  significatives  des 
paramètres  du  métabolisme  phosphocalcique.  Ces  para- 
mètres  peuvent  néanmoins  être  modérément  altérés  au 
début  de  l'évolution  de  formes  sévères  et  multifocales  [17]. 
Dans  quelques  cas  exceptionnels,  des  modifications  de  para- 
mètres  conduisent  à reconnaître  des  étiologies  particulières 
du  SDRCI,  à savoir  une  hyperparathyroïdie  primaire,  voire 
même  une  hyperparathyroïdie  secondaire  avec  ostéomala- 
cie  et  hypophosphatémie  provoquant  un  tableau  doulou- 
reux  des  membres  inférieurs  chez  des  hémodialysés  ayant 
récemment  reçu  un  transplant  rénal  [17]. 

Lorsque  l'ostéomalacie  est  révélée  par  le  SDRCI  qu'elle  induit, 
on  peut  déceler  un  diabète  phospho-gluco-aminé  ou  encore 
une  acidose  métabolique  d'origine  tubulaire  rénale  [17].  Le 
SDRCI  peut  spontanément  récidiver  lorsqu'il  est  secondaire 
à un  diabète  bicarbonaté  et  phosphoré  avec  hypophospho- 
rémie,  hyperphosphaturie  et  clairance  élevée  du  phosphore. 

Radiologie  conventionnelle 

Toute  suspicion  de  SDRCI  doit  faire  l'objet  d'un  examen 
radiologique  standard  lors  du  premier  examen  et  au  cours 
du  second  mois  de  l'évolution.  Il  faut  exiger  des  clichés  de 
bonne  qualité  avec  un  examen  comparatif  du  côté  opposé. 
Les  signes  radiologiques  confirmant  l'hypothèse  diagnos- 
tique  n'apparaissent  qu'au  bout  de  6 à 8 semaines  d'évolu- 
tion  et  ils  ne  persistent  pas  pendant  toute  la  durée  d'évolution 
de  l'affection  (figure  58.5).  On  remarque  une  radio-transpa- 
rence  osseuse  excessive  et  inégale,  d'aspect  pommelé  et 
moucheté  (figure  58.6).  L'hypertransparence  prédomine 
dans  l'os  sous-chondral  qui  peut  virtuellement  disparaître 
alors  que  la  lame  osseuse  devenue  anormalement  visible 
souligne  le  contour  de  l'os  comme  si  elle  avait  été  tracée  à 
l'encre  de  Chine.  Fait  capital,  les  interlignes  articulaires  sont 
toujours  respectés  et  ce,  contrairement  aux  atteintes  rhuma- 
toïdes (figure  58.7).  Chez  les  sujets  jeunes,  la  radio-transpa- 
rence  peut  s'étendre  dans  la  région  métaphysaire  et  se 
manifester  par  une  bande  claire  métaphysaire.  La  radio- 
transparence  peut  aussi  s'étendre  à des  segments  de  membre 
non  atteints  cliniquement.  Elle  peut  être  parcellaire,  intéres- 
sant seulement  un  segment  d'une  articulation  (par  exemple 
une  rotule),  ou  radiaire  intéressant  par  exemple  deux  doigts 
de  la  main.  Les  corticales  peuvent  être  le  siège  d'une  résorp- 
tion endocorticale  et  d'irrégularités  endostéales  (figures  58.8 
à 58.10). 


Figure  58.5  Aspects  évolutifs  de  l'algodystrophie. 

a.  Phase  aiguë  et  subaiguë  : la  raréfaction  osseuse  apparaît  très  hétérogène 
et  porte  d'abord  sur  l'os  trabéculaire  puis  sur  l'os  cortical. 

b.  Phase  chronique  : l'intensité  de  la  raréfaction  peut  rendre  celle-ci 
pratiquement  homogène,  la  quasi-totalité  de  la  structure  osseuse  ayant 
disparu. 

Source  : d'après  Malghem  et  al.  Algodystrophie  du  pied.  In  : Imagerie  du  pied 
et  de  la  cheville,  Getroa  Opus  XXIX.  Montpellier  : Sauramps  Medical;  2002. 


Figure  58.6  Radiographie  de  l’avant-pied. 

a.  Le  cliché  initial  (avril  2007)  montre  une  fine  fracture  du  col  du  second 
métatarsien. 

b.  Un  cliché  réalisé  quelques  mois  plus  tard  objective  une  raréfaction 
osseuse  d'une  intensité  tout  à fait  excessive  pour  une  ostéoporose  d'immo- 
bilisation, ce  qui  plaide  pour  une  algodystrophie 

Source  : clichés  et  commentaires  de  J.  Malghem. 


Avec  le  décours  favorable  de  l'affection,  la  radio-transparence 
devient  plus  homogène.  Les  modifications  radiologiques 
sont  toujours  en  retard  de  plusieurs  semaines  sur  la  clinique. 
La  disparition  d'un  certain  nombre  de  travées  donne  au 
tissu  osseux  spongieux  un  aspect  légèrement  fibrillaire 
(ostéoporose  hypertrophique  de  Kienbôck).  Chez  l'adulte, 
la  perte  osseuse  n'est  jamais  tout  à fait  corrigée,  surtout 
chez  les  sujets  de  plus  de  50  ans  qui  deviennent  alors  plus 
exposés  à la  survenue  d'une  fracture  par  insuffisance 
osseuse. 

L'aspect  radiologique  classique  d'un  os  sale  avec  dystro- 
phie pommelée  est  inconstant  (figure  58.11).  Une  radio- 
transparence  osseuse  parfois  hétérogène  peut  également 
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Figure  58.7  Aspect  pseudo-érosif. 

a.  En  cas  de  résorption  osseuse  dystrophique  intense,  les  marges  articu- 
laires peuvent  devenir  quasi  invisibles,  évoquant  l'aspect  d'érosions  inflam- 
matoires (flèche). 

b.  Le  «squelette  du  squelette»  n'a  cependant  pas  disparu,  et  est  en  cours 
de  reconstruction  osseuse  post-dystrophique.  Le  contour  osseux  réappa- 
raît dans  son  intégrité  (ici,  6 mois  plus  tard).  Noter  que  les  interlignes  arti- 
culaires sont  normaux,  ce  qui  est  un  élément  fondamental  dans  le 
diagnostic  différentiel. 

Source  : d'après  Malghem  et  al.  Algodystrophie  du  pied.  In  : Imagerie  du  pied 
et  de  la  cheville,  Getroa  Opus  XXIX.  Montpellier  : Sauramps  Medical;  2002. 


Figure  58.8  Raie  sous-chondrale. 

a.  La  prépondérance  sous-chondrale  de  la  résorption  osseuse  dystrophique 
aiguë  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  ressembler  à une  dissection  sous- 
chondrale  d'origine  nécrotique. 

b.  Cette  situation  est  transitoire  et  progressivement  la  résorption  s'étend  en 
profondeur. 

Source  : d'après  Malghem  et  al.  Algodystrophie  du  pied.  In  : Imagerie  du  pied 
et  de  la  cheville,  Getroa  Opus  XXIX.  Montpellier  : Sauramps  Medical;  2002. 


Figure  58.9  Pseudo-périostose. 

La  résorption  endocorticlae  peut  créer  un  dédoublement  du  contour 
superficiel  de  la  diaphyse  qui  peut  être  facile  (tête  de  flèche,  4e  métatar- 
sien) ou  difficile  (flèche  complète,  2e  métatarsien)  à différencier  d'une 
apposition  périostée. 

Source  : d'après  Malghem  et  al.  Algodystrophie  du  pied.  In  : Imagerie  du  pied 
et  de  la  cheville,  Getroa  Opus  XXIX.  Montpellier  : Sauramps  Medical;  2002. 


Figure  58.10  Aspect  pseudo-perméatif. 

L'aspect  microlacunaire  peut  être  évocateur  d'une  pathologie  néoplasique 
ou  inflammatoire.  Noter  cependant  que  les  lacunes  dystrophiques  sont 
non  seulement  endostales  mais  également  intracorticales  et  qu'elles  pré- 
sentent généralement  une  forme  allongée,  orientée  dans  le  grand  axe  de  la 
diaphyse. 

Source  : d'après  Malghem  et  al.  Algodystrophie  du  pied.  In  : Imagerie  du  pied 
et  de  la  cheville,  Getroa  Opus  XXIX.  Montpellier  : Sauramps  Medical;  2002. 


se  développer  en  l'espace  de  quelques  semaines  au  cours  de 
l'immobilisation  ou  de  la  non-utilisation  d'un  membre. 

Tomodensitométrie 

La  tomodensitométrie  (TDM)  est  de  peu  d'intérêt  dans  la 
majorité  des  cas.  Les  anomalies  détectées  par  la  TDM  en 
fenêtre  osseuse  sont  superposables  à celles  observées  en 
radiologie  classique,  mais  elles  sont  détectées  de  manière 
plus  précise  et  plus  précoce.  Elle  permet  d'observer  un  amin- 
cissement des  corticales  et  une  augmentation  de  la  transpa- 
rence de  l'os  trabéculaire,  alors  que  les  radiographies 
classiques  peuvent  être  encore  normales. 

Imagerie  par  résonance  magnétique 

Elle  permet  d'objectiver  l'oedème  et  l'hyperhémie  de  la 
moelle  osseuse  au  niveau  de  la  région  articulaire  atteinte 
(perte  de  signal  en  Tl  et  hypersignal  en  T2).  Bien  que  non 
spécifiques,  ces  modifications  sont  précoces  et  elles  précé- 
dent la  radio-transparence  d'environ  4 semaines.  Un  épan- 
chement articulaire  bien  visible  en  T2  est  souvent  associé  à 
l'œdème  médullaire. 

Le  principal  intérêt  de  l'IRM  est  de  pouvoir  détecter  le  SDRCI 
au  stade  préradiologique  et  de  différencier  cette  condition 
d'autres  pathologies  osseuses  fréquentes  comme  l'ostéoné- 
crose aseptique  ou  des  fractures  de  contrainte  (talus,  calca- 
néus)  qui  se  traduisent  de  façon  retardée  par  une  bande 
d'ostéocondensation.  La  détection  d'atteintes  multiples  ou 
récidivantes  doit  faire  rechercher  une  ostéopathie  raréfiante 
diffuse. 

Scintigraphie  osseuse 

À l'exception  de  la  forme  froide  d'emblée  avec  hypofixation 
osseuse  isotopique,  la  scintigraphie  osseuse  montre  une 
hyperfixation  intense  et  homogène  de  la  région  atteinte 
[38].  L'hyperfixation  du  radio-traceur  s'observe  habituel- 
lement de  part  et  d'autre  de  l'interligne  articulaire  et  ce, 
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Figure  58.1 1 Aspect  dystrophique  et  post-dystrophique. 

a,  b.  En  phase  active,  la  raréfaction  osseuse  hétérogène  n'a  pas  d'organisation  structurée  (a  : calcanéus,  b : avant-pied). 

c,  d.  En  phase  post-dystrophique  séquellaire  (même  patiente,  un  an  et  demi  plus  tard),  la  raréfaction  osseuse  peut  demeurer  hétérogène  mais  présente,  à 
ce  stade,  une  organisation  structurée,  avec  renforcement  des  travées  en  fonction  des  lignes  de  force  (têtes  de  flèches),  (c  : calcanéus,  d : avant-pied). 
Source  : d'après  Malghem  et  al.  Algodystrophie  du  pied.  In  : Imagerie  du  pied  et  de  la  cheville,  Getroa  Opus  XXIX.  Montpellier  : Sauramps  Medical;  2002. 


contrairement  à d'autres  pathologies  comme  l'ostéonécrose. 
Bien  souvent,  l'hyperfixation  déborde  les  contours  osseux 
pour  s'étendre  sur  la  zone  œdématiée. 

L'hyperfixation  osseuse  du  radio-traceur  est  précoce.  Elle 
survient  dès  les  premiers  stades  cliniques  de  la  maladie  et 
elle  précède  toute  modification  radiologique  convention- 
nelle. Bien  plus,  la  fixation  osseuse  du  radio-traceur  reste 
accrue  pendant  toute  la  durée  du  SDRCI,  quel  que  soit  le 
stade  de  l'affection.  Enfin,  l'hyperfixation  osseuse  persiste 
encore  pendant  plusieurs  mois  après  la  guérison  clinique  du 
SDRCI.  Ainsi,  lorsque  la  durée  de  l'atteinte  clinique  du  pied 
oscille  entre  14  et  20  mois,  la  durée  de  l'hyperactivité  scinti- 
graphique osseuse  oscille  entre  18  et  26  mois.  Il  n'est  dès  lors 
pas  étonnant  que  dans  le  SDRCI,  la  sensibilité  de  l'explora- 
tion radio-isotopique  avoisine  95  %,  une  valeur  de  loin  supé- 
rieure à celle  de  60-70  % retenue  pour  la  sensibilité  de  la 
radiographie  conventionnelle. 

C'est  précisément  grâce  à sa  grande  sensibilité  que  l'explora- 
tion scintigraphique  a permis  d'enrichir  la  liste  des  formes 
cliniques  du  SDRCI  : 

- la  forme  partielle; 

- la  forme  parcellaire; 

- la  forme  infraradiographique. 

Pour  toutes  ces  variantes,  l'hyperactivité  scintigraphique 
constitue  un  critère  de  définition  majeur. 

La  scintigraphie  osseuse  permet  en  outre  de  délimiter  de 
manière  précise  les  zones  d'activité  de  la  maladie  et  de  déce- 
ler les  formes  multifocales  du  SDRCI  qui  semblent  être  plus 
fréquentes  que  la  clinique  et  l'examen  radiographique  ne  le 
laissent  supposer.  Dès  lors,  en  de  suspicion  de  SDRCI,  l'explo- 


ration scintigraphique  ne  doit  pas  se  contenter  d'analyser  la 
zone  suspecte,  elle  doit  également  comporter  une  explora- 
tion du  squelette  entier. 

L'hyperactivité  scintigraphique  osseuse  doit  néanmoins  être 
confrontée  aux  données  cliniques  et  paracliniques.  En  effet, 
la  spécificité  de  l'exploration  scintigraphique  dans  le  SDRCI 
dépend  de  l'étiologie,  de  la  forme  et  de  la  localisation  de 
l'affection.  Un  certain  nombre  d'affections  localisées  en 
amont  du  pied  (fractures,  ostéosynthèse,  infection,  maladie 
de  Paget,  ostéonécrose,  tendinites  sévères,  ostéome 
ostéoïde...)  peuvent  majorer  parfois  nettement  le  flux  vas- 
culaire du  membre  et  ainsi  entraîner  per  se  une  majoration 
de  la  captation  osseuse  péri-articulaire  des  différentes  join- 
tures du  membre  et  notamment  du  pied.  En  dehors  de  ces 
circonstances,  la  valeur  prédictive  positive  de  l'hyperactivité 
scintigraphique  est  d'environ  54  % en  cas  d'atteinte  du  pied 
et  d'environ  90  % en  cas  d'atteinte  de  la  main.  Dans  les 
formes  isolées  frappant  les  autres  articulations  - surtout  si 
elles  sont  partielles  et  a fortiori  parcellaires  - la  spécificité 
s'effondre  à moins  de  30  %. 

Liquide  synovial  et  biopsie  synoviale 

Dans  le  SDRCI,  le  liquide  synovial  est  de  type  mécanique.  Il 
ne  contient  pas  de  cellules  inflammatoires  et  la  recherche  de 
cristaux  est  négative.  Pour  la  biopsie  synoviale,  les  résultats 
sont  pratiquement  spécifiques  du  SDRCI.  On  note  l'absence 
d'une  hyperplasie  synoviale  et  l'absence  d'infiltrats  cellu- 
laires. Par  contre,  il  existe  un  œdème  diffus,  une  fibrose  pré- 
coce, une  augmentation  de  la  vascularisation  et  une 
hyperplasie  de  la  paroi  de  quelques  artérioles. 
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Diagnostic  différentiel 

Dans  ses  formes  intenses,  on  ne  confond  pas  un  SDRCI  avec 
une  crise  de  goutte,  une  arthrite  septique,  voire  une  hémar- 
throse.  Dans  ses  formes  d'intensité  moyenne,  le  SDRCI  doit 
être  distingué  d'une  monoarthrite,  d'une  ostéonécrose,  d'une 
synovite  villonodulaire,  d'une  fracture  de  fatigue,  voire 
d'une  phlébite.  Par  ailleurs,  contrairement  à la  raréfaction 
osseuse  du  SDRCI,  l'ostéoporose  d'immobilisation  ne  s'accom- 
pagne  pas  d'allodynie  à la  pression  des  pièces  osseuse,  d'épan- 
chement  intra-articulaire  et  d'oedème  médullaire  osseux. 

Les  critères  diagnostiques  rédigés  par  l'Association  interna- 
tionale  pour  l'étude  de  la  douleur  font  peu  de  cas  du  volet 
ostéo-articulaire.  Ils  sont  très  sensibles,  mais  relativement 
peu  spécifiques.  L'ajout  en  2007  de  l'allodynie  à la  pression  et 
à la  mobilisation  articulaire  (encadré  58.1)  augmente  la  spé- 
cificité sans  altérer  la  sensibilité  [7,  26,  60].  L'allodynie  à la 
pression  des  pièces  osseuses  ainsi  que  les  anomalies  osseuses 


radiologiques  et  scintigraphiques  restent  toujours  ignorées 
par  les  spécialistes  de  la  douleur.  Leur  prise  en  considération 
devrait  augmenter  d'avantage  la  spécificité  des  critères  dia- 
gnostiques et  ainsi  améliorer  la  qualité  des  études  physiopa- 
thologiques et  thérapeutiques. 

Remarque  : le  diagnostic  est  exclu  s'il  existe  une  affection  qui 
est  à même  de  rendre  compte  du  degré  de  la  douleur  et  du 
handicap. 

Possibilité  thérapeutique 

Généralités 

Le  traitement  du  SDRCI  fait  appel  à la  rééducation,  à la  phy- 
siothérapie et  à certaines  médications  données  par  voie 
générale,  régionale  ou  locale  [3,  25,  30].  Si  beaucoup  d'au- 
teurs s'accordent  sur  la  nécessité  d'une  kinésithérapie  pré- 
coce et  d'un  soutien  psychologique,  la  hiérarchie  des 
modalités  thérapeutiques  reste  débattue  car  le  SDRCI  fait 
encore  partie  de  la  liste  des  pathologies  pour  lesquelles  il  est 
parfois  difficile  de  statuer  sur  l'efficacité  d'une  approche  thé- 
rapeutique donnée  et  ce,  pour  au  moins  trois  raisons  : 

- les  études  randomisées,  contrôlées  et  conduites  en  double 
aveugle  sont  rares; 

- peu  d'études  utilisent  des  paramètres  cliniques  quanti- 
fiables et/ou  les  échelles  qui  ont  été  développées  afin  de 
standardiser  l'évaluation  de  la  symptomatologie  et  du 
handicap  fonctionnel  des  patients  [1,  45]; 

- les  critères  diagnostiques  rédigés  par  l'Association  interna- 
tionale pour  l'étude  de  la  douleur  (voir  encadré  58.1)  font 
peu  de  cas  de  l'atteinte  ostéo-articulaire  qui,  pour  les 
médecins  spécialisés  en  pathologie  ostéo-articulaire, 
constitue  une  composante  majeure  du  SDRCI. 

Il  est  dès  lors  probable  que,  dans  des  études  conduites  par  des 
algologues,  un  certain  nombre  de  patients  n'avaient  pas  d'at- 
teinte ostéo-articulaire  et  souffraient  en  fait  d'une  autre  patho- 
logie reprise  erronément  sous  le  vocable  de  SDRCI  en  raison 
des  critères  diagnostiques  incomplets  et/ou  imprécis  proposés 
par  l'Association  internationale  pour  l'étude  de  la  douleur. 

Traitements  préventifs  de  l’algodystrophie 

La  stratégie  préventive  comprend  : 

- l'instauration  d'une  mobilisation  précoce  et  active  tout  en 
respectant  la  règle  de  la  non-douleur; 

- l'administration  précoce  d'antioxydants,  telle  la 
vitamine  C; 

- la  recherche  et  le  traitement  d'un  éventuel  syndrome 
canalaire; 

- l'administration  éventuelle  de  pamidronate  ou  de 
clonidine. 

Lutter  contre  la  stase  veineuse  et  l'immobilisation 

La  mobilisation  précoce,  active,  assistée,  douce,  prudente  et 
non  excessive  d'une  région  articulaire  traumatisée  réduit 
efficacement  le  risque  de  développer  un  SDRCI  pour  autant 
que  le  patient  et  le  kinésithérapeute  respectent  impérative- 
ment la  règle  de  la  «non-douleur».  Il  faut  parfois  freiner  le 


Encadré  58.1 


Critères  diagnostiques. 

1.  Douleur  continue  disproportionnée  par  rapport  à l'évé- 
nement la  provoquant 

2.  Relation  subjective  par  le  patient  d'au  minimum  un 
symptôme  dans  au  moins  trois  des  quatre  catégories 
suivantes  : 

- sensoriel  : allodynie  et/ou  hyperesthésie 

- vasomoteur  : relation  de  température  et/ou  de  change- 
ments de  la  couleur  cutanée  et/ou  asymétrie  de  la  cou- 
leur de  la  peau  - côté  atteint  comparativement  au  côté 
indemne 

- sudorimoteur/oedème  : description  d'oedème  et/ou  de 
modifications  de  la  sudation  et/ou  asymétrie  de 
sudation 

- moteur/trophicité  : rapport  de  diminution  de  l'ampli- 
tude des  mouvements  et/ou  dysfonctionnement 
moteur  (faiblesse,  tremblement,  dystonie)  et/ou  modi- 
fications trophiques  (poils,  ongles,  peau) 

3.  Présence  d’au  moins  un  signe  objectif  dans  au  moins 
deux  des  quatre  catégories  suivantes  : 

- sensoriel  : évidence  d'hyperalgie  (aux  piqûres  d'épingles) 
et/ou  allodynie  (au  toucher  léger  et/ou  à la  sensation 
de  température  et/ou  à la  pression  et/ou  à la  mobilisa- 
tion articulaire) 

- vasomoteur  : évidence  d'asymétrie  de  température  et/ 
ou  de  modification  de  la  couleur  de  la  peau  et/ou  asy- 
métrie de  couleur 

- sudorimoteur/oedème  : évidence  d'oedème  et/ou 
modification  et/ou  asymétrie  de  la  sudation 

- moteur/trophicité  : évidence  d'une  diminution  de 
l'amplitude  des  mouvements  et/ou  d’un  dysfonction- 
nement moteur  (faiblesse,  tremblement,  dystonie)  et/ 
ou  de  changements  trophiques  (poils,  ongles,  peau) 

4.  Aucune  autre  affection  n'est  à même  de  rendre  compte 
du  degré  de  douleur  et  de  handicap 
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zèle  de  certains  patients  qui  pensent  que  «forcer  leur  per- 
mettra  de  guérir  plus  vite». 

Même  lorsque  le  pied  est  immobilisé  par  un  plâtre  ou  une 
attelle,  il  ne  faut  pas  hésiter  à mobiliser  prudemment  les 
autres  segments  du  membre  inférieur  afin  de  réduire  la  stase 
veineuse  et  l'ischémie.  Ces  deux  derniers  facteurs  jouent  un 
rôle  important  dans  la  genèse  du  SDRCI,  comme  le  démontre 
un  modèle  de  SDRCI  développé  chez  le  rat  [9]  et  qui  consiste 
à placer  un  garrot  pendant  au  moins  3 heures  au  niveau  de  la 
patte  arrière  d'un  animal  anesthésié,  le  garrottage  étant 
ensuite  levé  tout  en  maintenant  la  patte  immobilisée.  La 
réponse  de  l'allodynie  mécanique  aux  agents  antalgiques, 
anti-inflammatoires,  vasodilatateurs  et  vasoconstricteurs 
testés  dans  ce  modèle  donne  des  résultats  similaires  à ceux 
obtenus  dans  le  SDRCI  humain  [9,  41]. 

Administrer  des  antioxydants  comme  la  vitamine  C 

En  stimulant  les  extrémités  des  fifres  afférentes  nociceptives 
et  en  dégradant  nos  tissus,  les  radicaux  libres  produits  lors 
de  reperfusion  du  membre  préalablement  ischémié  pour- 
raient  contribuer  à la  genèse  du  SDRCI.  Il  n'est  dès  lors  pas 
étonnant  que  dans  le  modèle  de  SDRCI  induit  chez  le  rat  par 
garrottage  de  la  patte  arrière,  l'allodynie  mécanique  est  net- 
tement  réduite  par  l'hydroxy-tétra-méthyle-pipéridine-oxyl 
et  par  la  N-acétylcystéine,  deux  antioxydants  détruisant  les 
radicaux  libres  [9]. 

Chez  l'homme,  la  vitamine  C,  un  autre  antioxydant  élimi- 
nant les  radicaux  libres,  aurait  un  rôle  préventif  car  son 
administration  précoce  et  quotidienne  chez  des  sujets  pré- 
sentant une  fracture  du  poignet  [67]  réduit  l'incidence  du 
SDRCI  (7  % i sersus  22  % dans  le  groupe  contrôle  traité  par  un 
placebo).  La  dose  quotidienne  de  500  mg  de  vitamine  C est 
aussi  efficace  que  la  dose  journalière  de  1500  mg  [67].  La 
dose  minimale  de  vitamine  C requise  pour  prévenir  un 
SDRCI  du  membre  inférieur  doit  encore  être  précisée. 

Rechercher  un  éventuel  syndrome  canalaire 

L'irritation  d'un  tronc  nerveux  peut  déclencher  un  SDRCI  et/ 
ou  contribuer  à la  longue  évolution  de  ce  syndrome.  Chez 
huit  patients  souffrant  d'un  SDRCI  post-chirurgical  du 
membre  supérieur,  la  levée  de  la  compression  nerveuse 
entraîne  une  amélioration  rapide  de  tous  les  sujets,  le  score 
moyen  de  gravité  du  SDRC  passant  de  71  à 30  et  l'intensité 
moyenne  de  la  douleur  passant  de  7,5  à 1,8  cm  sur  une 
échelle  visuelle  analogique  de  0 à 10  cm  [47].  Bien  que  nous 
ne  disposions  d'aucune  donnée  de  ce  type  pour  le  membre 
inférieur,  les  résultats  obtenus  au  niveau  du  membre  supé- 
rieur plaident  pour  la  recherche  systématique  et  le  traite- 
ment d'un  syndrome  canalaire,  et  notamment  tarsien,  chez 
tout  sujet  souffrant  d'un  SDRCI  du  membre  inférieur. 

Administrer  de  la  clonidine  ou  du  pamidronate  en  cas 
d’antécédents  de  SDRCI 

Lorsqu'elle  est  administrée  lors  de  l'anesthésie  régionale 
intraveineuse  requise  pour  une  intervention  chirurgicale  au 
niveau  du  membre  supérieur,  la  clonidine  semble  exercer  un 
effet  préventif  indéniable  chez  des  sujets  présentant  des 


antécédents  de  SDRCI  [52].  Un  an  après  l'intervention,  le 
SDRCI  ne  frappait  que  quatre  des  42  patients  ayant  reçu  de 
la  clonidine,  mais  bien  trente  et  un  des  42  patients  ayant 
reçu  le  sérum  physiologique. 

Chez  les  patients  ayant  présenté  un  SDRCI  et  devant  subir 
une  intervention  chirurgicale  orthopédique,  nous  prescri- 
vons trois  à cinq  perfusions  intraveineuses  de  30  mg  de 
pamidronate  chacune,  à raison  d'une  perfusion  par  jour  ou 
tous  les  2 à 3 jours.  Ces  perfusions  sont  habituellement 
réparties  sur  les  périodes  pré-  et  postopératoire.  Jusqu'à  pré- 
sent, nous  n'avons  observé  aucune  récidive  postopératoire 
chez  les  60  patients  ainsi  traités. 

Thérapeutiques  non  médicamenteuses 

Mise  en  décharge  et  port  de  chaussures  à semelles 
ergonomiques 

Au  début  de  la  maladie,  la  mise  en  décharge  ou  hors 
contrainte  du  pied  s'impose  afin  d'éviter  la  survenue  de  frac- 
tures de  contrainte.  Beaucoup  de  patients  la  réalisent  sponta- 
nément en  utilisant  une  canne.  Une  fois  la  marche  autorisée 
et  l'allodynie  suffisamment  atténuée,  une  contention  élas- 
tique est  souhaitable,  la  marche  devant  se  faire  à l'aide  de 
cannes  anglaises.  Nous  conseillons  le  port  de  chaussures 
conçues  pour  la  course  à pied,  car  leur  semelle  interne  réduit 
de  moitié  les  forces  biomécaniques  appliquées  au  niveau  des 
structures  ostéo-articulaires  lors  de  la  mise  en  charge. 

Physiothérapie  antalgique  et  kinésithérapie 

Respectant  la  règle  de  non-douleur  et  bien  que  peu  d'études 
contrôlées  aient  été  réalisées,  la  médecine  physique  consti- 
tue une  composante  importante  de  l'arsenal  thérapeu- 
tique [30].  La  physiothérapie  antalgique  est  utile  pour  autant 
qu'elle  soit  bien  supportée  par  le  patient.  La  quasi-disparition 
du  syndrome  épaule-main  dans  les  suites  d'un  infarctus 
myocardique  montre  que  la  survenue  d'un  SDRCI  peut  être 
prévenue  par  un  traitement  plus  efficient  de  la  maladie  ini- 
tiale et/ou  par  un  contrôle  plus  efficace  de  la  douleur. 

La  balnéothérapie  chaude,  froide  ou  alternée  («bains  écos- 
sais») n'est  entreprise  que  si  le  malade  la  tolère.  La  piscine 
permet  une  mobilisation  active  et  assistée,  tout  en  respec- 
tant scrupuleusement  la  règle  de  la  « non-douleur».  Lorsque 
le  patient  est  vu  à un  stade  tardif  avec  des  rétractions 
fibreuses  et  capsulosynoviales,  il  est  nécessaire  d'instaurer  un 
programme  d'étirements  progressifs  qui  est  adapté  réguliè- 
rement à l'aune  des  progrès  réalisés  par  le  patient. 

Instaurer  un  soutien  psychologique 

Un  SDRCI  du  pied  peut  durer  plus  de  18  mois  et,  après  6 mois 
de  souffrance,  tout  être  humain  présente  à des  degrés  divers  de 
l'angoisse,  des  troubles  du  sommeil  et  une  réaction  dépres- 
sive [7, 25].  De  même,  toute  détresse  psychologique  peut  avoir 
un  impact  négatif  non  négligeable  sur  la  durée  et  les  séquelles 
de  la  maladie  [7].  Dès  lors,  un  soutien  psychologique  s'impose. 
Tout  patient  et  son  entourage  doivent  être  instruits  de(s)  : 

- la  physiopathologie  du  syndrome; 

- effets  négatifs  de  l'immobilisation  et/ou  de  la  non- 
utilisation  du  membre  malade; 
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- l'impact  de  facteurs  psychologiques  et  comportementaux 
sur  l'évolution  de  la  maladie.  Lorsque  la  maladie  évolue 
depuis  plus  de  8 semaines,  chaque  patient  devrait  en  plus 
pouvoir  bénéficier  d'une  évaluation  psychologique,  d'un 
programme  de  thérapie  comportementale  et  de  stimulation 
cognitive  (relaxation,  conditionnement  et  rétroaction  biolo- 
gique).  Après  avoir  été  identifiés,  les  patients  présentant  une 
comorbidité  psychiatrique  pourraient  alors  recevoir  une  thé- 
rapie  comportementale  et  cognitive  mieux  ciblée.  Il  en  serait 
de  même  pour  les  patients  faisant  peu  de  progrès. 

Prescrire  une  thérapie  par  le  miroir 

Bien  que  chaque  hémisphère  cérébral  contrôle  le  côté 
opposé  du  corps,  les  deux  hémisphères  sont  interconnectés 
afin  que  chaque  hémisphère  sache  ce  que  fait  l'autre.  Lorsque 
la  fonction  d'un  hémisphère  est  altérée,  la  thérapie  par  le 
miroir  fait  appel  aux  connexions  inter-hémisphériques  et, 
ainsi,  l'autre  hémisphère  intact  peut  rétablir  un  maximum  de 
fonctions.  En  mobilisant  simultanément  les  deux  membres 
de  part  et  d'autre  d'un  miroir  et  tout  en  regardant  dans  le 
miroir  le  membre  intact  en  lieu  et  place  du  membre  malade, 
le  patient  améliore  le  fonctionnement  et  la  douleur  du  côté 
lésé  dans  les  formes  évoluant  depuis  moins  d'un  an  [40]. 
L'échec  observé  dans  les  formes  évoluant  depuis  plus  d'un  an  est 
probablement  dû  à un  certain  degré  de  dysfonctionnement  et 
de  réorganisation  corticale.  Ainsi,  des  symptômes  de  négligence 
du  membre  malade  ont  été  observés  chez  84  % des  patients  et, 
chez  54  % d'entre  eux,  la  mobilisation  du  membre  malade  néces- 
site  une  attention  soutenue  [19,  40].  La  thérapie  par  le  miroir  a 
donc  été  modifiée  en  faisant  précéder  le  feedback  visuel 
congruent  du  miroir  par  des  exercices  de  reconnaissance  du  côté 
droit  ou  gauche  d'une  extrémité  ainsi  que  par  des  exercices  de 
mouvements  imaginaires  [42].  Dans  une  étude  contrôlée  et  ran- 
domisée  [43],  la  réduction  moyenne  de  la  douleur  de  23,4  mm 
(écart  16,2-30,4  mm  sur  une  échelle  visuelle  analogique  de 
100  mm)  obtenue  dans  le  groupe  traité  contrastait  avec  la  réduc- 
tion  de  10,5  mm  (écart  1,9-19,2  mm)  observée  dans  le  groupe 
contrôle.  L'amélioration  était  maintenue  pendant  6 mois. 

Cette  approche  thérapeutique  est  peu  coûteuse,  facilement 
accessible  et  sans  effets  secondaires.  Elle  nécessite  néan- 
moins  une  attention  soutenue  et  répétée.  Ses  indications 
comprennent  le  SDRCI,  d'autres  syndromes  douloureux  ainsi 
que  l'hémiplégie/hémiparésie. 

Acupuncture  et  stimulation  transcutanée 

Il  n'existe  aucune  étude  prouvant  l'efficacité  de  l'acupunc- 
ture  dans  le  SDRCI  [18]. 

La  stimulation  électrique  transcutanée  (TENS)  est  non  inva- 
sive  et  ses  effets  secondaires  se  résument  bien  souvent  à une 
irritation  cutanée  transitoire  [30].  Chez  les  enfants,  elle  amé- 
liorerait  50  à 97  % des  patients,  mais  son  efficacité  chez 
l'adulte  reste  à déterminer. 

Thérapeutiques  médicamenteuses 

Formes  aiguës  et  intermédiaires 

Calcitonine 

La  calcitonine  reste  encore  prescrite  par  beaucoup  de  prati- 
ciens  en  raison  de  ses  propriétés  antalgiques  et  de  son  action 


antiostéoclastique.  Cependant  les  deux  seules  études  ran- 
domisées, contrôlées  et  étiquetées  de  bonne  qualité  dans 
une  revue  systématique  ne  concernent  que  l'administration 
intranasale  de  l'hormone  [18].  Les  résultats  sont  contradic- 
toires; dans  l'une  la  dose  journalière  de  300  Ul  pendant 
3 semaines  n'était  pas  plus  efficace  que  le  placebo  [4],  tandis 
que  dans  l'autre  l'administration  journalière  de  400  Ul  pen- 
dant 4 semaines  était  associée  à une  amélioration  statisti- 
quement significative  des  douleurs  [20]. 

Bisphosphonates 

Ces  médications  exercent  un  effet  antalgique  et  réduisent  le 
remodelage  accru  de  l'os  sous-chondral.  Ils  possèdent  une 
action  anti-ostéoclastique  plus  puissante  que  celle  de  la  cal- 
citonine. Ils  présentent  en  outre  un  effet  rémanent  et  sont 
généralement  bien  tolérés  qu'ils  soient  administrés  par  voie 
orale  ou  intraveineuse.  Après  des  études  non  contrôlées 
encourageantes  utilisant  le  pamidronate  par  voie  intravei- 
neuse, plusieurs  études  contrôlées  et  étiquetées  de  haute 
qualité  rapportent  un  effet  antalgique  indéniable  après 
l'administration  intraveineuse  de  clodronate  à raison  de 
300  mg/j  pendant  10  jours,  après  l'administration  intravei- 
neuse d'alendronate  à raison  de  7,5  mg  par  jour  pendant 

3 jours,  ou  encore  après  l'administration  orale  d'alendronate 
à raison  de  40  mg  par  jour  pendant  8 semaines  [3]. 
Comparativement  au  traitement  intraveineux,  le  traitement 
oral  est  moins  coûteux  et  entraîne  un  effet  placebo  moins 
marqué.  Après  8 semaines  d'administration  orale  d'alendro- 
nate pour  SDRCI  post-traumatique  du  membre  infé- 
rieur [39],  on  a observé  une  amélioration  marquée  de  la 
douleur  spontanée  mesurée  par  échelle  visuelle  analogique, 
de  la  tolérance  à la  pression  des  pièces  osseuses  estimée  à 
l'aide  d'un  dolorimètre,  de  l'oedème  et  de  la  mobilité  articu- 
laire. Ces  modifications  avaient  déjà  été  détectées  après 

4 semaines  de  traitement  et  elles  ont  persisté  4 semaines 
après  l'arrêt  du  traitement.  On  a également  noté  une  réduc- 
tion de  l'excrétion  urinaire  des  molécules  de  pontage  du 
collagène  de  type  I (NTX)  dans  le  groupe  alendronate,  mais 
pas  dans  le  groupe  placebo. 

Les  bisphosphonates  pourraient  exercer  leur  effet  bénéfique 
à plusieurs  niveaux.  Tout  d'abord,  ils  inhibent  la  production 
de  prostaglandines,  d'acide  lactique,  de  cytokines  pro- 
inflammatoires, de  neuropeptides  et  d'autres  substances 
chimiques  impliquées  dans  la  sensibilisation  des  fibres  affé- 
rentes et  dans  la  modulation  de  la  douleur  [5].  Ensuite,  les 
bisphosphonates  peuvent  exercer  un  effet  antalgique  central 
en  interférant  avec  l'influx  de  calcium  indispensable  pour  la 
libération  de  neurotransmetteurs  et  d'autres  substances 
impliquées  dans  la  nociception  et  l'inflammation  [59].  Étant 
donné  qu'ils  inhibent  l'enzyme  farnésyl  diphosphate  syn- 
théase,  les  bisphosphonates  de  nouvelle  génération  pour- 
raient également  moduler  l'expression  de  diverses  GTPases 
(Ras,  Rhac,  Rho  et  cdc42)  impliquées  dans  la  transmission  de 
signaux  au  niveau  de  la  moelle  épinière  [51].  Enfin,  l'effet 
antalgique  des  bisphosphonates  pourrait  être  lié  à leur 
action  anti-ostéoclastique. 

Des  modèles  animaux  montrent  que  l'hyperactivité  ostéo- 
clastique et  l'oedème  médullaire  sont  associés  à une 
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modification  du  phénotype  des  neurones  des  voies  nocicep- 
tives  périphériques  et  centrales  [29].  Bien  plus,  lorsque  la 
protégérine,  un  inhibiteur  de  la  résorption  ostéoclastique 
aussi  puissant  que  les  bisphosphonates,  est  administrée  dans 
un  modèle  murin  de  douleurs  osseuses  cancéreuses,  on 
observe  non  seulement  un  arrêt  de  la  destruction  osseuse, 
mais  aussi  une  nette  réduction  de  l'expression  de  marqueurs 
témoignant  d'une  activation  des  neurones  des  voies  sensi- 
tives périphériques  et  centrales. 

Glucocorticoïdes,  anti-inflammatoires  non  stéroïdiens 
et  anti-TNF-a 

L'utilisation  précoce  des  glucocorticoïdes  peut  être  utile, 
tandis  que  l'efficacité  des  agents  biologiques  anti-TNF-a  doit 
encore  être  démontrée. 

Les  anti-inflammatoires  non  stéroïdiens  (AINS)  inhibent  la 
synthèse  des  prostaglandines,  des  puissants  médiateurs  de  la 
réaction  inflammatoire  et  de  l'hyperalgésie.  Ils  pourraient 
également  inhiber  le  traitement  spinal  des  influx  nociceptifs 
et  certaines  molécules,  dont  le  kétoprofène,  seraient  en 
outre  dotés  d'un  effet  antiprostacycline  et  d'un  effet  antibra- 
dykinine  [25].  Cependant,  en  dépit  de  tous  ces  avantages 
apparents,  aucune  étude  randomisée,  contrôlée  et  conduite 
en  double  aveugle  n'a  pu  démontrer  l'efficacité  des  AINS 
dans  le  SDRCI  [25]. 

Par  contre,  les  glucocorticoïdes  ou  anti-inflammatoires  sté- 
roïdiens améliorent  le  syndrome  épaule-main,  l'effet  béné- 
fique étant  d'autant  plus  marqué  que  la  thérapie  est  instaurée 
dès  les  premières  semaines  de  la  maladie  [25,  35].  Ces  agents 
inhibent  en  effet  les  phospholipases  impliquées  dans  la  libé- 
ration de  l'acide  arachidonique,  le  substrat  utilisé  par  les 
cyclo-oxygénases  et  lipo-oxygénases.  Les  glucocorticoïdes 
réduisent  aussi  l'extravasation  protéique  et  l'oedème  induits 
par  la  substance  P [23]. 

Un  premier  schéma  efficace  consiste  à administrer  chaque 
jour  l'équivalent  de  30  à 32  mg  de  prednisolone  pendant  2 à 
12  semaines,  la  dose  de  corticoïdes  étant  ensuite  rapidement 
réduite  dès  qu'une  amélioration  clinique  optimale  est  obte- 
nue [8].  Plus  récemment,  Zyluk  et  Puchalski  [69]  ont  pro- 
posé de  combiner  chaque  jour  pendant  8 jours  la  prise  orale 
de  8 mg  de  dexaméthasone  et  la  perfusion  intraveineuse  de 
2 x 250  mL  de  mannitol.  Quoi  qu'il  en  soit,  toutes  les  études 
évaluant  l'effet  des  corticoïdes  restent  limitées  au  SDRCI  du 
membre  supérieur  dont  l'histoire  naturelle  est  plus  courte 
que  celle  du  membre  inférieur.  Les  corticoïdes  induisant  une 
perte  certaine  du  capital  osseux,  leur  administration  est 
associée  à l'administration  conjointe  de  bisphosphonates,  de 
suppléments  calciques  au  milieu  du  repas  et  des  doses  phy- 
siologiques de  vitamine  D [6]. 

Les  résultats  d'une  étude  préliminaire  suggèrent  que  les 
agents  anti-TNF-a  peuvent  réduire  efficacement  la  douleur 
et  l'impotence  fonctionnelle  dans  le  SDRCI  qu'il  frappe  le 
membre  supérieur  ou  le  membre  inférieur  [31].  Ces  résultats 
préliminaires  doivent  être  confirmés  par  les  résultats 
d'études  randomisées  et  contrôlées  avant  que  l'on  puisse 
recommander  l'utilisation  des  anti-TNF-a  dans  la  pratique 
courante. 


Opiacés 

Les  opiacés  ont  une  efficacité  limitée.  Il  faut  éviter  leur  utili- 
sation à moyen  et  long  terme. 

Les  opiacés  semblent  être  moins  efficaces  dans  les  douleurs 
neuropathiques  chroniques  que  dans  les  douleurs  nociceptives 
aiguës  [16, 24].  Dans  une  étude  randomisée  et  contrôlée  [27],  la 
morphine  ne  se  différenciait  pas  du  placebo  après  8 jours  de 
traitement.  Par  contre,  la  méta-analyse  de  9 études  conduites 
pendant  une  période  moyenne  de  28  jours  (écart  : 8 à 70  jours) 
conclut  que,  sur  une  échelle  visuelle  analogique  de  0 à 
100  points,  le  score  moyen  de  l'intensité  douloureuse  était  de 
13  points  plus  bas  (écarts  : -16  à -9;  p <0,00001)  dans  le 
groupe  traité  par  la  morphine  que  dans  le  groupe  contrôle  [16]. 
Nous  ne  disposons  d'aucune  étude  randomisée  et  contrôlée 
évaluant  l'efficacité  à long  terme  des  opiacés  dans  le  SDRCI, 
mais  on  peut  se  demander  si  le  jeu  en  vaut  la  chandelle. 

Les  études  conduites  à moyen  terme  démontrent  effective- 
ment que  les  effets  secondaires  des  dérivés  morphiniques 
sont  loin  d'être  négligeables,  les  plus  habituels  étant  des  nau- 
sées (33  % versus  9 % pour  les  contrôles),  une  constipation 
(33  % versus  10  % pour  les  contrôles),  des  vertiges  (21  % ver- 
sus 6 % pour  les  contrôles)  et  enfin  des  vomissements  (15  % 
versus  3 % pour  les  contrôles). 

Des  effets  secondaires  plus  graves  incluent  la  dépression  res- 
piratoire, l'addiction,  une  immunosuppression,  un  hypogo- 
nadisme hypogonadotrophique  pouvant  entraîner  une 
ostéoporose  fracturaire  [12,  24],  voire  même  le  développe- 
ment d'une  allodynie  et  d'une  hyperalgésie  [24,  25].  Les  trai- 
tements au  long  cours  sont  donc  susceptibles  d'altérer 
gravement  la  qualité  de  vie  des  patients. 

Formes  chroniques 

Blocs  sympathiques 

Ils  sont  plus  appropriés  à la  phase  froide,  mais  sont-ils  utiles? 
Au  cours  de  la  phase  chaude  du  SDRCI,  la  vasodilatation 
artérielle  est  en  partie  secondaire  à la  réduction  de  l'activité 
sympathique,  cette  dernière  ne  redevenant  normale  que  lors 
du  passage  de  la  phase  chaude  à la  phase  froide.  La  sym- 
pathectomie est  donc  indiquée  à la  phase  froide.  Les  blocs 
sympathiques  réalisés  pendant  la  phase  chaude  sont  inca- 
pables de  juguler  les  accès  douloureux  associés  aux  réponses 
adrénergiques  [15]. 

L'efficacité  à long  terme  des  blocs  sympathiques  est  encore 
débattue  [3,  25].  Des  études  randomisées  ont  montré  que 
l'injection  intraveineuse  de  phentolamine,  de  phényléphrine, 
de  réserpine,  de  dropéridol  ou  de  kétansérine  n'est  pas  plus 
efficace  que  l'injection  d'un  placebo  et  peut  même  entraîner 
une  aggravation  de  la  symptomatologie  clinique.  Dans  une 
étude  prospective  randomisée  et  contrôlée,  l'intensité  de  la 
douleur  à une  semaine  et  l'instabilité  vasculaire  à 6 mois 
étaient  plus  élevées  chez  les  patients  ayant  reçu  des  blocs  de 
guanéthidine  que  chez  les  patients  ayant  reçu  des  injections 
intraveineuses  de  placebo  [36]. 

Kétamine 

Les  premiers  résultats  impressionnants  obtenus  avec  la  kéta- 
mine  doivent  être  confirmés.  À des  doses  inférieures  à celles 
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requises  pour  l'anesthésie,  la  kétamine  agit  comme  un  anta- 
goniste  non  compétitif  des  récepteurs  NMDA.  C'est  ainsi 
qu'elle  soulage  les  douleurs  résistant  à la  morphine  chez  les 
cancéreux  et  qu'elle  permet  de  réduire  la  consommation 
postopératoire  de  morphine  dans  plus  de  la  moitié  des 
études  prospectives  [2].  La  kétamine  est  généralement  bien 
tolérée.  Les  effets  secondaires  comprennent  des  nausées,  des 
hallucinations,  une  sensation  de  tête  vide,  voire  même  un 
comportement  de  type  schizophrénique. 

La  seule  étude  évaluant  l'efficacité  de  la  kétamine  dans  le 
SDRCI  est  une  étude  rétrospective,  non  contrôlée  conduite 
chez  33  patients  [11].  Les  résultats  sont  impressionnants. 
Après  une  seule  administration  intraveineuse,  la  douleur 
était  non  modifiée  chez  deux  d'entre  eux  (6  %),  réduite  chez 
six  (28  %)  et  disparue  chez  vingt-cinq  (76  %)  dont  dix  étaient 
encore  asymptomatiques  6 mois  plus  tard.  Parmi  ceux  qui 
récidivaient  endéans  les  6 mois  après  la  perfusion  ou  qui 
n'avaient  pas  été  complètement  soulagés  par  la  perfusion, 
12  patients  reçurent  une  seconde  perfusion,  sept  (58  %)  res- 
tèrent  asymptomatiques  pendant  plus  de  1 an  et  quatre 
(33  %)  pendant  plus  de  3 ans.  Ces  résultats  encourageants 
justifient  la  mise  en  route  d'études  prospectives,  randomi- 
sées et  conduites  en  double  aveugle. 

Antagonistes  des  récepteurs  NMDA 

Le  dextrométorphan,  l'amantadine  et  la  mémantine  sont 
trois  autres  antagonistes  des  récepteurs  NMDA  [37].  Ils  sont 
moins  puissants  que  la  kétamine  et  exercent  moins  d'effets 
centraux.  Ils  n'ont  pas  été  testés  dans  le  SDRCI.  L'amantadine, 
une  médication  anti -influenza,  pourrait  être  utile  dans  les 
dorsolombalgies  chroniques,  tandis  que  la  mémantine,  une 
médication  utilisée  pour  la  maladie  d'Alzheimer,  n'améliore 
pas  les  douleurs  du  membre  amputé. 

Tadalafil 

Les  résultats  obtenus  avec  le  tadalafil  sont  très  encoura- 
geants; l'effet  des  antagonistes  spécifiques  du  récepteur  A de 
l'endothéline- 1 doit  être  testé. 

En  inhibant  la  phosphodiestérase-5,  et  donc  en  augmentant 
la  concentration  intracellulaire  de  GMPc,  le  tadalafil  réduit  le 
tonus  des  fibres  musculaires  lisses  vasculaires.  Dès  lors,  des 
patients  souffrant  d'un  SDRCI  à la  phase  dite  froide  ont  reçu 
soit  du  tadalafil  (20  mg/j),  soit  un  placebo  [22].  Après 
12  semaines  de  traitement,  l'intensité  de  la  douleur  a été 
réduite  dans  le  groupe  tadalafil,  mais  pas  dans  le  groupe  pla- 
cebo. La  différence  de  température  entre  le  membre  sain  et 
le  membre  malade  était  non  modifiée  dans  le  groupe  pla- 
cebo (1,7  versus  1,8  °C),  mais  réduite  dans  le  groupe  traité 
(1,7  versus  1,1  °C). 

Au  cours  de  la  phase  froide  du  SDRCI,  les  extrémités  malades 
contiennent  des  quantités  accrues  d'endothéline-1,  un  vaso- 
constricteur  puissant  qui  est  aussi  capable  de  contribuer  au 
développement  de  l'hyperalgésie,  des  œdèmes,  de  la  fai- 
blesse musculaire  et  des  mouvements  anormaux  observés 
au  cours  du  SDRCI.  Dès  lors,  l'atrasentan,  le  bosentan  et 
d'autres  antagonistes  spécifiques  du  récepteur  A de  l'endo- 
théline-1  pourraient  se  révéler  comme  étant  des  agents  thé- 


rapeutiques efficaces  au  cours  de  la  phase  froide  du 
SDRCI  [44]. 

Antiépileptiques 

Les  antiépileptiques  et  autres  bloquants  des  canaux  Ca/Na 
sont  peu  efficaces. 

Beaucoup  de  ces  agents  réduisent  l'excitabilité  neuronale  en 
bloquant  les  canaux  à sodium  ou  à calcium  [37].  La  gabapen- 
tine est  efficace  dans  la  neuropathie  diabétique  et  dans  la 
neuralgie  postherpétique,  mais  dans  le  SDRCI,  son  pouvoir 
antalgique  reste  très  modéré.  Une  première  étude  randomi- 
sée contrôlée  avec  cross-over  incluait  58  patients,  et  compor- 
tait 3 périodes  thérapeutiques  de  3 semaines  (1800  mg/j) 
séparées  par  deux  périodes  de  lavage  de  2 semaines  [63]. 
L'intensité  moyenne  de  la  douleur  était  réduite  de  17  % au 
cours  de  la  première  période  thérapeutique,  mais  cet  effet 
disparaissait  au  cours  des  deux  autres  périodes.  La  gabapen- 
tine n'avait  aucun  effet  sur  la  fonction  du  membre  malade  et 
la  qualité  de  vie.  Dans  une  seconde  étude  [58]  incluant 
85  patients  souffrant  de  SDRCI,  la  réduction  moyenne  de 
l'intensité  de  la  douleur  était  de  1,5  (échelle  visuelle  ana- 
logique de  0 à 10)  dans  le  groupe  recevant  une  dose  journa- 
lière de  2400  mg  gabapentine  et  de  0,5  dans  le  groupe 
placebo  après  8 semaines  de  traitement. 

La  prégabaline  a les  mêmes  mécanismes  d'action  et  les 
mêmes  effets  secondaires  que  la  gabapentine,  mais  son  pro- 
fil pharmacocinétique  est  plus  linéaire.  Son  efficacité  éven- 
tuelle dans  le  SDRCI  doit  encore  être  déterminée. 

La  carbamazépine  est  une  médication  antiépileptique  plus 
ancienne  bloquant  les  canaux  à sodium.  Ses  effets  secon- 
daires sont  fréquents  (ataxie,  somnolence,  vertiges,  nausées, 
vomissements,  céphalées  et  sudations  profuses),  mais  sont 
moins  marqués  chez  son  dérivé,  l'oxcarbazépine.  Dans  une 
étude  incluant  38  patients  préalablement  traités  par  stimu- 
lation médullaire  dont  sept  souffraient  de  SDRCI  et  trente  et 
un  de  douleurs  neuropathiques  d'étiologie  diverses  [27],  la 
carbamazépine  à la  dose  journalière  de  600  mg  était  plus 
efficace  que  le  placebo  pour  réduire  l'intensité  de  la  douleur 
(5,9  ± 2,1  versus  7,7  ± 1,6  sur  une  échelle  visuelle  analogique 
de  0 à 10;  p = 0,04).  Malheureusement,  cette  publication  ne 
dissocie  pas  les  données  obtenues  chez  les  sujets  souffrant 
de  SDRCI  de  celles  obtenues  chez  les  patients  relevant  d'une 
autre  pathologie. 

Lidocaïne 

La  lidocaïne  bloque  également  les  canaux  à sodium.  Qu'elle 
soit  administrée  par  voie  intraveineuse  ou  sous  la  forme  d'un 
patch  à 5 %,  elle  calme  la  douleur  et  améliore  le  sommeil  et 
la  qualité  de  vie  dans  plusieurs  études  conduites  chez  des 
patients  souffrant  de  polynévrites  d'étiologies  variées  [28], 
mais  aucune  étude  n'a  été  restreinte  aux  patients  souffrant 
de  SDRCI. 

Antagonistes  et  agonistes  a-adrénergiques 

Ils  ont  un  effet  limité  [37].  La  phénoxybenzamine  et  la  phen- 
tolamine,  deux  antagonistes  oc-adrénergiques,  sont  encore 
recommandées  par  certains  cliniciens.  La  phénoxybenza- 
mine serait  surtout  efficace  dans  les  cas  évoluant  depuis 


962 


LE  PIED  MÉDICO-CHIRURGICAL 


Chapitre  58 


Algodystrophie  sympathique  réflexe  ou  syndrome  douloureux  régional  complexe  de  type  I 


moins  de  3 mois,  tandis  que  la  phentolamine  sous  forme 
intraveineuse  améliore  le  tableau  clinique  sans  toutefois 
supprimer  la  douleur  totalement  à la  dose  élevée  de  1 mg / 
kg.  La  clonidine,  un  agoniste  oc-adrénergique,  n'est  pas  effi- 
cace lorsqu'elle  est  administrée  par  voie  orale.  Par  contre, 
comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  la  clonidine  administrée 
par  voie  intraveineuse  semble  être  efficace  à titre  préven- 
tif [52].  Lorsqu'elle  est  administrée  par  voie  épidurale  [48],  la 
clonidine  diminue  la  douleur,  mais  elle  peut  entraîner  de 
l'hypotension  (déjà  avec  300  mg)  et  de  la  sédation  à des 
doses  élevées  (700  mg). 

Nifédipine 

Elle  peut  être  utile.  Dans  des  études  non  contrôlées,  cet 
agent  connu  pour  bloquer  l'entrée  du  calcium  dans  les  cel- 
lules peut  aider  à améliorer  la  vasoconstriction  de  la  phase 
chronique  à des  doses  journalières  pouvant  atteindre 
60  mg  [25]. 

Antidépresseurs 

L'effet  antalgique  des  antidépresseurs  doit  être  évalué  par 
des  études  randomisées  et  contrôlées.  Les  psychotropes,  et 
plus  particulièrement  ceux  qui  inhibent  d'une  manière  sélec- 
tive la  recapture  de  la  sérotonine  et  de  la  noradrénaline,  sont 
utiles  dans  les  douleurs  neuropathiques  et  autres  douleurs 
chroniques.  Leur  effet  antalgique  est  indépendant  de  leur 
effet  antidépresseur;  il  s'observe  dès  la  première  semaine  de 
traitement  et  il  résulterait  de  l'inhibition  partielle  de  canaux 
sodiques  et  d'une  activation  du  système  descendant  d'inhi- 
bition de  la  douleur  [25]. 

Les  trois  agents  ayant  l'effet  antalgique  le  plus  puissant  sont 
l'amitriptyline,  l'imipramine  et  la  venlafaxine  [55].  Bien  qu'ils 
réduisent  de  manière  significative  les  douleurs  neuropa- 
thiques chez  un  patient  sur  trois,  leur  efficacité  antalgique 
dans  le  SDRCI  reste  encore  à être  évaluée  par  une  étude  ran- 
domisée, contrôlée  et  conduite  en  double  aveugle. 

Thalidomide 

Son  effet  doit  être  évalué  par  des  études  randomisées  et 
contrôlées.  La  littérature  rapporte  plusieurs  cas  de  SDRCI  ayant 
répondu  favorablement  à la  prise  journalière  de  100  à 200  mg 
de  thalidomide  [37].  Cette  médication  est  en  effet  capable  de 
stimuler  la  production  d'interféron -y  et  d'inhiber  l'expression 
du  TNF-a  et  d'autres  cytokines  pro-inflammatoires. 

Aucune  étude  randomisée,  contrôlée  et  en  double  aveugle 
n'a  été  publiée  jusqu'à  présent,  la  molécule  n'étant  pas  aisé- 
ment disponible  et  son  utilisation  devant  être  contrôlée  soi- 
gneusement étant  donné  les  risques  élevés  de  malformation 
fœtale  et  notamment  de  phocomélie. 

Toxine  botulique 

Elle  est  beaucoup  moins  efficace  dans  la  dystonie  émaillant 
l'évolution  du  SDRCI  que  dans  la  dystonie  dite  primitive  [10]. 
Le  traitement  des  états  spastiques  fait  souvent  appel  au 
baclofène.  Ce  dérivé  de  l'acide  y-aminobutyrique  prévient  la 
libération  d'acides  aminés  neuro-excitateurs  comme  la  glu- 
tamate et  l'aspartate.  Lorsqu'il  est  administré  par  voie  intra- 
thécale,  le  baclofène  améliore  la  dystonie  chez  50  % des 


patients,  la  réponse  positive  des  membres  supérieurs  pou- 
vant être  supérieure  à celle  des  membres  inférieurs  [65]. 

Varia 

Quelques  études  ont  rapporté  l'effet  bénéfique  apporté  par 
des  perfusions  intraveineuses  d'immunoglobulines  [21], 
mais  aucune  étude  randomisée  et  contrôlée  n'a  été  conduite. 
La  capsaïcine,  produit  naturel  trouvé  dans  le  pigment  rouge 
« chili  pepper»,  vide  les  extrémités  nociceptives  de  leurs  neu- 
rotransmetteurs. Il  induit  néanmoins  des  sensations  de  brû- 
lures désagréables  au  niveau  des  zones  d'application  qui 
contribuent  à réduire  la  compliance.  La  capsaïcine  semble 
être  efficace  chez  les  patients  souffrant  de  SDRCI,  tout  au 
moins  dans  des  études  ouvertes  [37]. 

Stimulation  électrique  du  cordon  médullaire 

Cette  technique  moderne  d'analgésie  est  largement  répan- 
due depuis  les  années  1970.  Des  effets  secondaires  sont 
observés  chez  un  tiers  des  patients  et,  dans  un  quart  des  cas, 
la  gravité  des  effets  secondaires  justifie  la  chirurgie  [61]. 

Les  études  bien  conduites  évaluant  son  efficacité  dans  le 
SDRCI  sont  peu  nombreuses  et  non  contrôlées  [3].  À notre 
connaissance,  la  seule  étude  prospective,  randomisée  et 
contrôlée  est  celle  conduite  par  Kemler  et  al.  pendant  cinq 
années  [34].  Les  54  patients  enrôlés  bénéficièrent  soit  de  la 
stimulation  épidurale  jointe  à de  la  physiothérapie  (groupe 
traité,  n = 36),  soit  de  la  physiothérapie  seule  (groupe 
contrôle,  n = 18).  Le  nombre  de  patients  finissant  les  cinq 
années  de  l'étude  fut  de  trente  et  un  dans  le  groupe  traité  et 
de  treize  dans  le  groupe  contrôle. 

La  stimulation  n'a  réduit  la  douleur  qu'au  cours  des  deux 
premières  années  du  traitement;  par  rapport  aux  valeurs 
obtenues  avant  thérapie,  le  pourcentage  moyen  de  l'inten- 
sité relative  de  la  douleur  était  de  63  % dans  le  groupe  traité 
versus  96  % dans  le  groupe  contrôle.  Au  cours  des  trois 
années  suivantes,  l'effet  bénéfique  de  la  stimulation  était 
moins  évident;  par  rapport  aux  valeurs  obtenues  avant  thé- 
rapie, le  pourcentage  moyen  de  l'intensité  relative  de  la  dou- 
leur atteignait  63  % dans  le  groupe  traité  et  96  % dans  le 
groupe  contrôle.  Tout  au  long  de  l'étude,  la  stimulation  était 
incapable  d'améliorer  la  fonction  de  l'extrémité  atteinte. 

Condusion 

Le  SDRCI  d'origine  post-traumatique  (intervention  chirurgi- 
cale ou  immobilisation  plâtrée)  pose  peu  de  problème  dia- 
gnostique, bien  que  certains  font  encore  des  erreurs  par  excès 
ou  par  défaut.  Il  faut  se  rappeler  que  le  SDRCI  ne  s'accom- 
pagne pas  de  syndrome  inflammatoire  biologie  et  associe  : 

- un  syndrome  douloureux  persistant  locorégional; 

- une  allodynie  à la  pression  des  pièces  osseuses; 

- des  signes  traduisant  un  trouble  local  de  la  microcircula- 
tion (œdème  pseudo-inflammatoire  ou  hypothermie); 

- une  réduction  de  la  mobilité  articulaire  par  douleur  et/ou 
contracture; 

- une  hypofixation  ou  le  plus  souvent  une  hyperfixation 
osseuse  scintigraphique  marquée  du  segment  de  membre 
malade; 
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- puis  avec  retard,  une  radio-transparence  osseuse  et  des 
troubles  trophiques; 

- enfin,  une  dysynchirie. 

Bien  que  la  symptomatologie  clinique  soit  évocatrice,  le  dia- 
gnostic  est  facilité  par  quatre  étapes,  à savoir  l'anamnèse, 
une  biologie  simple,  un  examen  radiographique  simple,  et 
une  scintigraphie  osseuse  : 

- l'interrogatoire  s'attache  à rechercher  une  étiologie  trau- 
matique  ou  autre  dont  la  mise  en  évidence  constitue  un 
élément  d'appoint  pour  le  diagnostic; 

- la  biologie  recherche  une  éventuelle  hyperuricémie  et  véri- 
fie qu'il  n'existe  pas  de  signes  biologiques  de  l'inflamma- 
tion.  Une  CRP  accrue  met  en  doute  le  diagnostic  de  SDRCI 
et/ou  fait  rechercher  une  infection  à distance,  voire  une 
affection  associée  au  SDRCI  ; 

- l'examen  radiographique  vise  d'abord  à exclure  une  autre 
affection  éventuelle.  Le  SDRCI  n'entraîne  pas  de  destruo 
tion  articulaire.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à répéter  l'exploration 
radiographique  1 à 2 mois  après  la  première  exploration 
car  la  radio-transparence  inhomogène  typique  du  SDRCI 
ne  devient  évidente  qu'après  5 semaines  d'évolution  de 
l'affection; 

- à l'exception  de  la  forme  dite  froide  d'emblée,  la  scintigra- 
phie réalisée  dès  les  premières  semaines  de  l'affection  met 
en  évidence  une  hyperfixation  osseuse  péri-articulaire 
intense  et  homogène  du  ou  des  segment(s)  de  membre(s) 
malade(s). 

La  conduite  thérapeutique  du  SDRCI  reste  difficile.  Elle  doit 
fréquemment  être  multidisciplinaire  et  associer  le  chirur- 
gien, le  rhumatologue,  le  médecin  réadaptateur  et  éventuel- 
lement le  psychologue.  Le  seul  traitement  antalgique  et 
physique  est  rarement  efficient,  et  souvent  une  pharmaco- 
thérapie diligente  doit  être  instaurée.  La  prévention  passe 
par  une  remobilisation  précoce  et  active  tout  en  respectant 
la  règle  de  la  non-douleur,  par  la  recherche  d'un  éventuel 
syndrome  canalaire  et  l'administration  de  vitamine  C.  Dans 
quelques  cas,  on  peut  discuter  de  l'utilité  de  la  clonidine  ou 
du  pamidronate.  Les  bisphosphonates  sont  les  seules  médi- 
cations ayant  montré  leur  efficacité  dans  des  études  rando- 
misées, contrôlées  et  conduites  en  double  aveugle.  L'utilité 
de  la  thérapie  par  miroir,  de  la  kétamine,  des  inhibiteurs  de  la 
phosphodiestérase  et/ou  des  antagonistes  du  récepteur  de 
l'endothéline-1  reste  encore  à être  démontrée. 
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